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. . 

INTRODUCCION. 

Puede consider~r••.I• odontologla Infantil como el.aenti-. 
clo mi• necealtado. A PH•r de la gran Importancia que tiene, 
aleu"'oa odont61ogoa tienden· a diamlnulr 8U valor ya aea por 

. ig'norancia o por indiferencia hacia tos concepto• m6a recien­
te• de ta odontologla actual y a laa metH finale1 que han de 
lograrae. 

Et valor de eate servicio nunca será auficlentemente pon­
derado ya que un tratamiento odontológico poco adecuado o 
insatisfactorio realizado en la nii\ez, puede 'daftar permanen­
temente el aparato masticatorio, dejando al individuo con 
muchos de los problemas dentales hoy en dla tan comunes 
en la población adulta. 

Cuando un dentista asume la responsabilidad de trabaiar 
con niños. debe prever que la tarea le resultará algo dificil, ya 
que practicar una odontologla para nii\01 no es fácil. 

La odotontologla para niños requiere algo más que cono­
cimiento• dentales comunes. puesto que está tratando con 
organismos en periodo de formación. 

La endodoncia es el medio para conservar lo órganos den­
tarios que han sido afectados por causas traumáticas, caries 
o accidentes y es reconocido el valor de conservar los dientes 
hasta la época de exfoliación normal. 

La odontologla para niños trata generalmente de preven­
ción y la prevención es siempre la meta final de la ciencia mé­
dica en su totalidad. 



CAPITULO 1 

PRIMERA VISITA 



PRIMERA VISITA 

· HistOria Cllnlca del Paciente. 

Debe de haber disponibles formularios ya impresos para 
registrar estos datos, que deberán incluir: 

Nombre completo del paciente, y su diminutivo, nombre 
del padre y de la madre, sus respectivas direcciones y núme­
ro de tel6fono, la persona responsable del pago de los hono­
rarios. su dirección, número de teléfono. ocupación y la enti­
dad para la que trabaja. Tambi6n se debe pedir y registrar el 
nombre de la persona que recomendó su consultorio al pa­
ciente o a los padres de este. (es un gesto amable enviar a esa 
persona una nota de agradecimiento.) 

Se debe de anotar que es lo que le aqueja principalmente. 
Si este mal es una urgencia el paciente deberá recibir un tra­
tamiento de naturaleza paliativa o corrector durante esta pri­
mera visita. 

También debe averiguarse si el niño recibe exámenes mé­
dicos regulares, y el nombre y la dirección de su médico. Si el 
niño ha sido recomendado por su pediatra, deberá consultar­
se con este último antes de empezar el tratamiento. 



. Ea ·tambi6n de gran ayuda averiguar si .el nlfto .. t•m• las vi, 
altea dentales y por qui. El registro •• completa con la fech• 
y 18 firma de llÍ.periaon• que d• I• infor..,•cl6n ... 1 como áu re-

.. 'laci6n c.on el P•ciente. · 

HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA PRELIMINAR. 

Nombre del niño 
Diminutivo 
Ed•d 
Fecha de nacimiento 
Lugar de nacimiento 
Dirección 
Teléfono 

Tilde lo que corresponda 

1.¿Tiene el niño un problema de salud? 
2. ¿Está el niño bajo tratamiento médico? 
3. ¿Ha tenido el niño algun• de estas afecciones? 

Si es "si" marque donde corresponde) 
..... Afección de corazón ..... Lesión del riñon o hlgado .•.. 
Tuberculosis .... Fiebre reumática .... Asma •.... 
Epilepsia .... Anemia .... Nerviosismo .... . 
Problemas de coagulación .... Alergias ..... Diabetes 
4. ¿Manifestó el niño alguna reacción desfavorable a un me­
dicamento como penicilina, aspirina o anestésico local? 
5. ¿Está tomando ahora algún medicamento? 
&. ¿Estuvo el niño hospitalizado alguna vez? 
Si asl fue, dé la fecha y razón 
Fecha ............. Razón .......... . 

SI No 
Si No 
Si No 

Si No 

Si No 
Si No 



1 '. Fecha cl.•1 ~ltlmo examen m•dico, ..... ; .. ~. . . 
l. ¿Qt.itn •• 4'1 mtcHco o_pedlat'• de, la fam~ia? .......... . 

;;.: ~Dlrecci6n ~~ ::::.~ ... ;; .• ;.,~ .•.• :>: .•. Tel6tono~ .. :.; •......... ·.··• 
;:.¡:t. c~n1lder• qúeetnifto: tmarqueuno) 

........... Eat6 adelant8do en 1u1 eatudio1 

........... Pro111:eu normalmente 
; ....... ; .. Lecuestaaprender · 
Obaervacione1.than de lllfectuarse anotaciones para cada una 
de la• rHpue1ta1 afirmativas precedentesl: _ 

" ....................... ~ ............. . 

10. Explique brevemente por qué traio al niño al consultorio 
dental. 

11. ¿Es la primera visita de su hiio al dentista? 
Si .. no", dé la fecha del último 
examen dental. 
12. ¿Tiene su hlio ahora un dolor de muelas? 
13. ¿Tuvo su hiio dolores de muelas? 
14. ¿Tiene su hiio con frecuencia 

aftas o marcas" de fiebre"? 

Nota. 
La pregunta número 9 de la historia médica proporciona un 
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m.edio auti.1 de determinlir la edad p1icol6gica y evolutiva del 
nlfto . .;..;: Le>a problemas de conducta en el conaultorio odonto· 
16glco Ht~n a menud'o ·relacionado• con la incapacidad del 
nlfto de éomunicarae con el odontólogo v de 1egulr la9 in1-

. truccion ... v 1u incapacidad puede .. ur relacionada con una 
bala capacidad mental. · · · 

ConMllta. 

Deapuita de que se ha obtenido la información preliminar. 
la peraona que toma el hl1torlal lleva al paciente v al padre o 
a la madre a la sala de tratamiento. Se sienta al paciente en la 
unidad se estudian con cuidado las tarietaa del historial y se 
examina a fondo la cavidad bucal. Se hace una valoración 
cuidadosa de la estructura fisica general del nii\o. Se le su­
giere al progenitor o persona que le acompai\e que en esta vi­
sita deben limpiarse los dientes, aplicar a estos un floururo y 
dar Instrucciones de cómo cepillarse los dientes. Deberá to­
marse una radiografla completa de la boca, asl como Impre­
siones para hacer estudios sobre la misma. Después puede 
hacerse una valoración más completa de la boca, y puede su­
gerirse algún plan de tratamiento. Puesto que esto toma 
tiempo y estudio. se hace otra cita para los padres, en la que 
se presenta un diagnóstico completo del caso, que sepan qué 
tipo de problema se presenta y también el costo aproximado 
del tratamiento. Según la capacidad económica de la familia, 
pueden sugerirse planes alternos de tratamiento. 

Al nombrar presupuestos, hay que evitar dar cifras exac­
tas o un número determinado de cavidades, por que más tar­
de el padre puede decepcionarse si se encuentra otra cavidad 
o si se necesitan procedimientos más complicados de lo que 
se pensó en un principio, asegurarse siempre de que alguno 
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de. loa padrea o la persona responHble del pago apruebe el 
1tr•supueato. 

La R...,......llded del Dentl8ta 

La responsabilidad del dentista hacia su paciente requiere 
que use buen juicio al planear y llevar a cabo su tratamiento. 
El servicio debe realizarse usando al mi;ximo su capacidad y 
deber6 cobrarse un honorario justo por ello. Uno da los prin· 
clpalas requisitos del manejo satisfactorio del consultorio es 
el manejo del paciente. Para cumplir con su responsabilidad 
hacia el paciente, al dentista debe ser capaz da manejar bién 
a los niños. la falta de capacidad para manejarlos puede 
frustrar todo intento de realizar odontologla da gran calidad. 

Debe darse énfasis a la prevención, lo que requiere no solo 
conocimientos de técnicas preventivas, sino también el co­
nocimiento cientlfico de sus funciones. Un dentista compe­
tente debe ser capaz de contestar inteligentemente las pre­
guntas de los pacientes y sus padres con conocimientos 
correctos. 

El dentista debe transmitir al paciente y al padre el valor 
de cuidados dentales adecuados. Debe convencerlos de que 
cuidados dentales en la niñez son una inversión para la salud 
futura. La buena odontologia no empieza en la silla dental, 
empieza en casa con higiene bucal adecuada, una dieta sen­
sata con restricciones de carbohidratos, la participación en 
los esfuerzos de la comunidad para fluorlzar el agua. y con el 
establecimiento de programas dentales para los indiferentes. 
De esta manera, se puede efectuar una odontología eficaz sin 
silla dental. puede que su impacto en el público sea tan nece-
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.. urlo como el ••fuerzo reelizedo en I• •HI• dentet En otrH 
,.·palebrlla/la odontoloal• .lnfentll afecte ·a educeción y servl~ 
>clo•.c .· . · ·.• . · · ·. · •. · . . . · • . . · 
•· ·· Ot'o aervicio dental que no debe olvlderae ea el de los ni-
· ·ftoa retreaedoá o con malformecionea, aln embargo,·eatos ni­
. fto• necealten cuidados dentelea mucho m6a que los otroa, a 
: ceuaa de au problema, el nifto con paladar hendido o el epi-
ltptlco puede .. , manejado en el consultorio como el esp6ati­
co •. el nifto con par61isl• 'cerebral puede tratarae melor con 
arieateala general. 

Comportamiento ele loa Padres 
en al Consultorio Odontol6glco 

Hacer comprender a los padres que, una vez en el consul­
torio el odontólogo sabe mejor cómo preparar emocional­
mente al nifto para el tratamiento necesario. 

loa padrea deber6n tener confianza total en el odontólogo 
y confiar su hijo al cuidado. Cuando el nifto ea llevado a lasa­
la de tratamiento. los padres no deberán hacer ningún gesto 
como para aeguirlo o para llevar al nifto; a menos que el odo­
tónlogo les invite a hacelo, algunos niftos en edad escolar se 
portan mejor en ausencia de sus padres. especialmente; si el 
trato de estos ha sido defectuoso. Sin embargo, hay casos en 
que la sola presencia de los padres infunde confianza en el ni-
1\o, eapecialmente si tiene menos de 4 años de edad. Si se in­
vita al padre de un niño mayor para que pase a la sala de tra­
tamiento, deberá desempeftar el papel de un huésped pasivo 
y pemanecer de pie, o sentarse alejado de la unidad, no debe­
rá tomar al niño de la mano, ni mirarle con simpatía y expre­
sión asustada. No hay nada que trastorno más el éxito del 
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meneJo de .un nlf'o que un• aituaci6n en que le madre eat6 co· . 
munlcandolnformación felMal nlfto, ole eet6 tranemitiendo 
áu almpatla~ eata dlvial6n de obediencia• llevar• a deiiconiiar 

. del dé~tietÍI y tambi6n crear6 temor a loa procedlmientoa 
·dental••· · · · ' · 

A cada nifto paciente se le debe dar la oportunidad de reci­
bir una atención dental completa. El odontólogo no ha de in­
tentar decidir lo que el niño y lóa padres aceptarán · o podrán 
afrontar. Si loa padres rechazan una parte, o todo un plan de 
tratamiento. el odontólogo por lo menos habrá cumplido au 
obligación. al •• tomó el tiempo para educar al nifto y a loa 
padrea acerca de la importancia de loa procedimientos que 
fueron previstos. Padrea aun de medios moderados hallan 
habitualmente la manera da que se complete la atención den­
tal al se lea explica el hecho de que la salud dental futura del 
nino y hasta su salud general, esta relacionada con la correc­
ción de los defectos dentales. 

Mmejo del Niño en el Con9Ultorio Dental. 

Es agradable obsevar que la gran mayo ria de los niños que 
llegan al consultorio para trabaios de corrección pueden cla­
sificarse como buenos pacientes. también es cierto que la 
mayorla de los niños llegan al consultorio con algo de apren­
sión y miedo, pero, como muestra la experiencia clínica 
pueden controlar estos temores si los racionalizan. 

Es bueno que el niño venga de visita al consultorio antes 
del dia en que va a empezar el tratamiento ya que los niños 
temen a lo desconocido y se sienten mal preparados y apren· 
sivos para afrontar nuevas situaciones. visitar al odontólogo 
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antes del tratamiento puede hacer que lo de1conocido se 
< vuelva m61 familiar y tal vez mitigue temorH O necHidadH 
:; t.ature• de huir; · . . : . . ' . 

Son importantes la hora y duraci6n de la visita cuando se• 
posible, loa nil\os no deban pemanecer en la silla m6s de me· 
día hora, si la visita tarda más, los niftos pueden vplvese me· 
nos cooperativos hacia el final. No deben darH horas .de visi· 
ta a loa niftoa que todavia. no van a la eacuela durante el pe· 
riodo dedicado a la siesta. ya que a esta hora loa nil\os están 
generalmente adormilados. irritables y son diflcilH de mane· 
jar. 

El. odont61ogo deber6 realizar sus deberea con destreza. 
rapidez y mlnlmo de dolor. SI el procedimiento tiene que pro· 
duclr dolores, aunque sean mlnimos, es mejor prevenir al ni· 
l\o y asi conservar su confianza, al nil\o puede soportar mo· 
lestias si sabe que pronto acabarán. 

Cuando al niño sea buen paciente, dlgaaelo, esto im­
pondrá una meta a su comportamiento futuro, por ejemplo 
en vez de decirle que ha sido un nii\o muv bueno, digale que 
hoy se porto muy bi6n en la silla. 

Darle al nii\o algún regalo cuando se ha portado bién for­
ma parte de un manejo adecuado. 

Hay que tratar al niño como individuo con sentimientos y 
emociones. y no como obiato inanimado en la silla. Si puede 
sostener al algodón, o ayudar en otra cosa poco importante, 
el nii\o sentirá que as parte del servicio que se está realizan· 
do. v se interesará y cooperará más. 

El odontólogo nunca deberá perder su dominio y enfadar­
se. si pierde su control y eleva la voz. solo asustará más al ni­
ño. v se le dificultará más aún su cooperación. Si el dentista 
ha tratado lo mejor posible y no puede entablar relación con 
el nii\o, es mejor admitir la derrota que arruinar al niño para 
tratamientos dentales futuros. 

10 



Entre todoa loa problemas asociadoa a la odontopediatrla . 
•l:m•n•io ea, ain duda el mia:importa"t• •• Ya que al no:exl•t• ' .. 
cooperación· adec'uada del paciente. los procedimiento• den- . 
taíea ae vuelven: muy diflciht• y a vece• impoalble•• Exiaten 
vario.• m6todo• para aumentar la cooperación del paciente y. 
dlaminuir. laa moleatlas. ·tale• como sedantes. analg6sicos, 
hipnosis, tranquilizantes y anestesia general. 

El examen de un nii\o, sea el primero. sea la situación pe­
rl6dlca. debe ser bien completo. Como primera parte del exa­
men han de revisarse los tejidos blandos; incluyendo anclas, 

~ teildos vestibulares. piao de la boca, lengua y paladar. Des­
pu6a hay que examinar crlticamente la oclusión y consignar 
la• irregularidades de carllcter dental y óseo. Por fin. loa dien­
te• habr6n de ser cuidadosamente examinado• en busca de 
lealones de caries. Complemento de todos estos pasos de 
examen es la radiografia. 
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CAPITULO 11 . 

DESARROLLO Y MORFOLOGIA 
DE LOS DIENTES TEMPORALES 

. ' 



DESARROLLO ·y MORFOLOGI~ 
.·DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Es apropiado tener una breve consideración de la morfolo­
gla de los dientes primarios antes de considerar los procedi­
mientos de restauración en los niños. 

CICLO VITAL .DEL DIENTE. 

Lémina Dental y Etapa de Brote (Iniciación). 

Ya en la sexta semana de la vida embrionaria se pueden 
apreciar evidencias del desarrollo de los dientes humanos. 
las células de la capa basal del epitelio bucal experimentan 
una proliferación de ritmo más rápido que el de las vecinas. El 
resultado es un espesamiento del epitelio en la región del fu. 
turo arco dental, que se extiende a lo largo de todo el borde 

libre de los maxilares. Este fenómeno se conoce como "pri· 
mordium de la porción ectodérmica de los dientes" y su re-



aultedo ae denomina .. 16min• dental". A.1 mlamo tieinpo. en 
cada m•xiliar'. en I• po1ici6n que ocuper6n loa futuro• dien­

.• .. tea, ae producen diez tumefaccionH redondHdas u ovoidea: 

Etapa de Copa • 

. La proliferación de las células continúa: como resultado 
de un crecimiento desigual de las distintas partes del ger­
men, se forma una etapa de copa. E.n la superficie del germen 
aparece una invaginación superficial. Las células periféricas 
de la copa formar6n más tarde el epitelio adamantino externo 
e interno. 

Etapa de Campana 

Chistodiferenciación y morfodiferenciación). 
Hay invaginación y prufundización continuadas del epite· 

lio hasta que el órgano del esmalte toma la forma de una 
campana. Es durante esta etapa cuando se produce una dife-

renciación de las células de la papila dental en odontoblastos, 
y de las células del epitelio adamantino interno en ameloblas­
tos. También se produce morfodiferenciación durante la eta­
pa avanzada de campana y se determina la forma de la futura 
corona. 
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Aposicl6n. 

Esta etapa de crecimiento del esmalte y la dentina está ca­
racterizada por un depósito en capas de matriz extracelular. 
Esta matriz la depositan las células a lo largo del contorno 
trazado por las células formativas al término de la morfodife­
renciación. 

Daaanollo Inicial y Calciflcaci6n 
de los Dientes Temporales Anteriores. 

Se ha comprobado que la primera indicación macroscópi­
ca de desarrollo morfológico se produce aproximadamente a 
las 11 semanas in utero. Las coronas de los centrales supe­
riores e inferiores es idéntica en esta etapa inicial a la de pe­
queñas estructuras hemisféricas. como cáscaras. 

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar sus carac­
terlsticas morfológicas entre las 13 y 14 semanas. 

Hay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14 y 
16 semanas. 

La calcificación del incisivo central comienza aproximada­
mente a las 14 semanas in utero, con el central superior que 
precede apenas al inferior. La calcificación inicial del incisivo 
lateral se produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 se­
manas. 

Es interesante señalar que las fechas enumeradas precede 
en 3 o 4 semanas las fechas que aparecen en la Cronología de 
la dentición humana. 
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D11alJOllo 19*1 .... Y Clllclflcecl6n 
: ,-. ·,-,.' . - ·,. :_-,.J. .. ,.. : .· ' . ·.· . ;>. ::1 - .. 

delaa..._.T....,,..•·POetellanls 
· y cíiel Prir9'er M •.. Permmlente. 

El primer molar temporal superior aparece macroscópica­
mente a la 121/2 semanas in utero. Se ha observado que ya a 
lea 15 1/2 semanas la punta de la cúspide mesioveatibular 
puede experimentar. una calcificación. Aproximadamente a 
las 34 semanas la superficie oélusal integra está cubierta por 
tejido calcificado. Al nacer la calcificación incluye aproxima­
damente tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la coro­
na. 

El segundo molar primario inferior también aparece 
macroscópicamente alrededor de la 121/2 semanas in utero. 
Habrá evidencias de calcificación de la cúspide mesiovesti­
bular ya a las 19 semanas. Al nacer. la calcificación en sentido 
oclusogingival incluye más o menos un cuarto de la corona. 

El primer molar temporal inferior se hace evidente por pri­
mera vez a las 12 semanas in utero. Ya a las 151/2 semanas se 
puede observar calcificación de la punta de la cúspide me­
aiovestibular. Al nacer, una cubierta completamente calcifi­
cada abarca la superficie oclusal. 

También el segundo molar temporal inferior se hace evi­
dente macroscópicamente a la 12 1/2 semanas in utero. y la 
calcificación se puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer 
se ha producido la coalescencia de los cinco centros y sólo 
queda una pequeña zona de telido sin calcificar en el centro 
de la superficie oclusal. Hay cúspides cónicas aguzadas, re­
bordes angulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual in­
dica que la calcificación de estas zonas es incompleta en el 
momento de nacer. 

Se indica que los adyacentes segundo molar temporal y 



primero permanente •iguen e•q .. emH. id6ntlcos de morfodi­
f~renciacl6n; pero en diatintoa momentos, y que el deHrrollo 

'<.lnlclllldel. primer molar permanente ae produce poco dea­
puta. Se h1i< demoatrado tambi6n que lo• prlmeroil molare• · 

: permanente• están •in calcificar antes de la• 28 te mane• de 
.· eda«I: en cualquier momento dHpu6• puede comenzar la cal­

clflcaci6n. Al nacer exi•te •iempre cierto grado de calciflca-
ci6n. · 

Morfologla de loa Dientes Temporal•. 

lncialvo central superior. 
El diámetro mesiodi•tal de la corona es •uperior a la longi­

tud c6rvico-incisal. No suelen ser evidentes en la corona la• 
; linea• de desarrollo; de modo que la •uperficie vestibular es 

liaa. El borde inci•al ea cHi recto. aun antes que haya eviden­
cia• de abra•i6n. hay rebordes marginales bien de•arrollados 
en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado. la raiz del in­
cisivo e• cónica. 

Incisivo lateral •uperior. 
La forma del incisivo lateral es similar a la del central. pero 

la corona es más pequeña en toda• •u• dimencionea. El largo 
de la corona de cervical a inciHI ea mayor que el ancho men­
•iodl•tal la forma de la raiz ea similar a la del central, pero es 
más larga en proporción con la corona. 

Canino superior. 
La corona del canino es más estrecha en cervical que la de 

loa incisivos, y las caras distal y mesial son más convexas. 
Tiene una cúspide aguzada bien desarrollada on vez del borde 
recto incisal. El canino tiene una larga ralz cónica que supera 
el doble del largo de la corona. la raiz suele estar inclinada 
hacia distal, por apical del tercio medio. 
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lnciaivo central inferior;· 
Ea m6a pequefto que el auperior. Pero. au eapeaor lin-. 

guoveatibuler ea aolo 1 mm inferior. la cera veatibular ea lisa. 
aln loa aürcoa de desarrollo. La cara lingual presenta rebordea 
marginal•• y clngulo. El tercio medio y.el tercio incieal en lin­
gual pueden tener una superficie aplanada a nivel de los re­
borde• marginales. o puede existir una ligera concavidad. El 
'borde inciaal es recto y divide la corona linguovestibularmen­
te por la mitad. La ralz tiene máa o menos el doble del largo 
de le corona. 

lnclaivo lateral inferior. 
Le forma del laterales similar a la del inciaivo central. pero 

ea elgó mayor en todas las dlmencionea, exepto la veatibulo­
lingual. Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, 
entre los rebordes marginales. El borde lncisal se inclina ha­
cia diatal. 

Canino inferior. 
La forma del canino inferior ea muy similar a la del canino 

auperior. con muy pocas excepciones. La corona es apenas 
máa corta y la ralz puede ser hasta 2 mm más corta. No es tan 
ancho en sentido linguovestibular como su antagonista. 

Primer molar superior. 
La mayor dimensión de la corona está en las zonas de con­

tacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge ha­
cia la región cervical. La cúspide mesiolingual es la mayor y 
más aguzada. Cuenta con una cúspide distolingual mal defi­
nida. pequefta y redondeada. La cara vestibular es lisa, con 
poca evidencia de los surcos de desarrollo. Las tres ralees son 
largas, finas y bien separadas. 

Segundo molar superior. 
Hay un parecido apreciable entre el segundo molar tem­

poral superior y el primero permanente. Existen dos cúspides 
vestibulares bien definidas. con un surco de desarrollo entre 
ellas. La corona es bastante mayor que la del primer molar. 
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La bifurcación entre las ralc;es vestibulares esti próxima e 

la región cervical. La• relees ton méa largH y grueHa que las 
del primar molar temporal. con la lingual como la mis grande 
y gruesa de todas. Hay tres cúspides en la cara lingual; una 
cúspide meaiolingual que ea grande y bien desarrollada, una 
cúspide diatolingual y una cúspide suplementaria menor (tu­
b6rculo de CarabellU. Hay un surco bien definido que separa 
la cúspide meaiolingual de la diatolingual. En la cara ocluaal 
se ve un reborde oblicuo prominente que une la cúspide me· 
aiolingual con la diatovestibular. 

Primer molar inferior. 
A diferencia de loa demás dientes ·temporales, el primer 

molar Inferior no se parece a ningún diente permanente. La 
forma meaial del diente, visto desde vestibular, es casi recta 
desde la zona de contacto hasta la región cervical. La zona 
distal es mé• corta que la mesial. 

Presenta dos claras cúspides vestibulares sin evidencias 
de un claro surco de desarrollo entre ellas. La cúspide mesial 
es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergencia lln· 
gual de la corona en mesial. con un contorno romboide en el 
aspecto distal. La cúspide mesiolingual es larga y bien aguza­
da en la punta; un surco de desarrollo separa esta cúspide de 
la diatolingual. que es redondeada y bien desarrollada. El re­
borde marginal mesial está bastante bien desarrollado, aun al 
punto en que parece otra pequei\a cúspide lingual. Cuando se 
ve el diente desde mesial. se nota una gran convexidad vesti­
bular en el tercio cervical. El largo de la corona es en la zona 
mesiovestibular superior a la mesiolingual; de tal modo, la 11· 
nea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular hacia lin· 
gual. 

Las ralees largas y finas se separan mucho en el tercio api­
cal más allá de los limites de la corona. La ralz mesial, vista 
desde mesial. no se parece a ninguna otra raíz primaria. El 
contorno vestibular y el lingual caen derecho desde la corona 
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_y.~on ... nciehne~t· pereleloapor miade la mltlid d• .... ler~ 
·· .sio. El eatreme1 de'le relz ea chilto. ceal cu8dredo. .. . . 

~e1undo.molilr inferior. · · · · ·· · 

. Hay u~ perecido con el primer moler permenente Inferior, 
excepto en que •• diente temporel ... menor en tode.• •u• dl­
mencionéa. Le auperficie VHtlbuler eati dlvid.ida en trea cú•­
pldH aeperadH por un •urco de deaerrollo me•love•tlbular y 
otro distovestlbuler •· Les cú•pide• tienen un temefto ceal 

· .lguel.Doa cúspide• de cHi el mismo tame~o eperécen en lin­
gual y eatin divididH por un corto surco lingual. 

· El. segundo molar primario, vi•to dHde oclusal. parece 
rectangular. con una ligera convergencia.de.la corone dlatal. 
El reborde marginal meaial Ht6 mi• deHrrolládo que el di•­
tel. 

Hay una diferencia entre las corona• del segundo tempo­
ral y el primero permanente: la cúspide distovestibular, que 
en el permanente es inferior a las otras dos cúspide• vestibu­
lares. 

Las raíces del •egundo molar temporal •on largas y finas, 
con una •eparación caracterlstica mesiodlstal en lo• tercios 
medio y apical. 

Difarenclu Morfológicas Entre los Dientas 

Temporales y los Permanentes. 

1.-Las coronas de los dientes temporales son más anchas 
en sentido mesiodistal. en comparación con su longitud co­
ronaria que las permanentes. 
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2.·L•• ralc•• de loa diente• temporal•• enterlorea son 
Htrechoa y l•rgos en comparación con el aného y largo coro· 
narloa. 

3.-EI reborde cervical de esmalte de las coronas anteriores 
•• mucho més prominente en vestibular y lingual de loa tem­
porales. 

4.-La• coronas v ralees de los molares temporales aon más 
finas en ae~tido mesiodiatal en el tercio cervical que las per­
manentes. 

5.-EI reborde cervical vestibular de loa molares primarios 
••mucho más definido, en particular en los primeros molares 
superior e inferior. 

&.-Las ralees de los molares temporales son relativamente 
m6s largas y más finas que las permanentes. Asimismo es 
mayor la extensión mesiodistal entre ralees temporales. Esta 
separación deja més lugar entre las ralees para el desarrollo 
de las coronas premolares. 

7.-Laa caras vestibulares y linguales de los molares tempo­
rales son más planas por sobre las curvaturas cervicales que 
en los molares permanentes, con lo cual la cara oclusal es 
més estrecha comparada con los dientes permanentes. 

8.-Los dientes temporales suelen· tener color más claro 
que los permanentes. 
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Cronoloaí• 11111 l1ntioin ._11 
Comi9nnla 

Clntidld de---
Dlentt foonlcidn dt lomlldoll- &lnllteCllftllllllo Erupcidn ............ 

lot tljidat 
dural e-- •-lnlltlltO Cinco sextos 11/21111os 11/2- 7t/2-

Incisivo la1lrll 41/2,,_inlltl<o Dos Tercios 21ftos 2112- ,_ r- c.nino s-1nú111ro Un ttn:io 31/hftos 9-· 11-
Primlr mollr 5..-inútso C<lspidn unidas 21/2ellos 6-

, .. _ 
Dentición tempOrll 

Segundo mollr 8-inútwro Cllspides ailladu 3illlol 11- 21-
lncitivo central 41/2-lnlltlltO Tresquin1 .. 1 l/21111os 2112- .,_ 

{'ncillvo lalllrll 412-lnúttn> Trnqulni.. 11/2illlol 3- ,_. 
Inferior Canino 5-inúlllro Un lercio 3 t/4llllol 9- 11-

Primer moltr 5-inútso Cúspides unidas 21/4111ot 51/2- 12-
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$tllundo mollr 21/2 -3lllol 14- 16.,,.. 7- Sllllol 12-11111aa 
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Denódón~ fj-- 3- ,_ 9111os 4- Sellol ,_,.,... 
lncitivo!Mtral 

3- ·-
10111\os 4- Sellos 7- llllaa 

C..ino ,_ s- 12-14lllol 6- 7lllol ' 9-10lllol 
Inferior ~ncrc:=-

, 314- 2lllol 12-13illlol 5- 6lllol 10-12lllol 
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Hay une variación individual considerable en el tamai\o de 
le c6mare pulpar y los conductos radiculares de los dientes 
primarios. lnmediatámente después de la erupción de los 
dientes. las c6maras pulpa res son bastantes grandes y, en ge­
neral. siguen el contorno de la corona. La cámara pulpar di•· 
minuir6 de tamaño con el paso del tiempo y bajo la influencia 
de le función y la abrasión de las superficies oclusalea e incl­
aales de los dientes. 

Aal como hay diferencias lindividuales en la época de cal­
cificación de los dientes y en el momento de la erupción, 
también las hay en la morfologla de las coronas y el tamai\o 
de la cámara pulpar. Pero habrá que recordar que la radiogra­
fla no mostrará toda la extensión del cuerno pulpar en la zona 
cuspldea. Si los principios de la preparación cavitoria son res­
petados, no será un problema la exposición mecánica de la 
pulpa. 

Anatomia del Tejklo Pulpar. 

CAMARA PULPAR. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la 
cámara pulpar coronal y los canales rediculares. 

En el momento de la erupción la cámara pulpar es grande, 
pero se hace más pequeña conforme avanza la edad debido al 
depósito Ininterrumpido de dentina. 
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La.cémera puede· eat~e~herle. todavle mll•.Y ,a. tamaft~ · 
. volverH irregular por la formación de dentina reparadora. · 
: ... ,_ .. «~ ''·'',:::· .· _,., - -, . ' . . ; ' . . ' ·. -;_ ,,.., . '. . - . ' ·- ' -

···!. -;~· \: . 

CANAL RADICULAR. 

Con la edad se producen cambio• 
parecidos en loa canales radicúl~res. Laa paredes delltinale1 
le adelgazan gradualmente y la forma del canal pulpar es co· 
mo un tubo amplio y abierto. Conforme prosigue el crecl· 
miento ae forma más dentina. de tal manera. que cuando le 

·· . ralz del diente ha madurado, el canal radicular es conside· 
rablemente més estrecho. 

Histología del Tejido Pulpar 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Está 
formado por células. fibroblastos y una sustancia intercelu· 
lar. Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamen· 
tal. Además. las células defensivas y los cuerpos de las célu· 
las de la dentina, los odontóblastos. constituyen parte de la 
pulpa dentaria. Los fibroblastos de la pulpa y las células de­
fensivas son idénticos a los encontrados en cualquier otra 
parte del tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en 
parte argirófilas y en parte colágenas maduras. 
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FIBROBLASTOS. Y FIBRAS. 

Durante el de1arrollo el núme­
ro relativo de elementos .celulares de la pulpa dental dismin·•­
ye, mientras que la sustancia intercelular aumenta. Al aumen­
tar la edad hay reducción progresiva en la cantidad de, 
fibroblastos. acompañada por aumento en el número de' 
fibras. En un .diente plenamente desarrollado, los elementos 
celulares disminuyen en número hacia la región apical y los 
elementos fibrosos se vuelven más abundantes. 

Las fibras de Korff. Se originan entre las células de la 
pulpa como fibras delgadas. engrosándose hacia la periferia 
de la pulpa para formar haces relativamente gruesas que pa­
san entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina. 

La porción restante de la pulpa contiene una red densa e 
irregular de fibras colágenas. 

ODONTOBLASTOS. 

El cambio más importante en la pulpa 
dentaria, durante el desarrollo, es la diferenciación de las cé­
lulas del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia 
odontoblastos. 

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del teji­
do conjuntivo. 

Su cuerpo es cilindrico y su núcleo oval. Cada célula se ex­
tiende como prolongación citoplásmica dentro de un túbulo 
en la dentina . 

Sobre la superficie dentina! los cuerpos celulares de los 
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· odontoblaatos Htén Hparadoa entre al por condenHclonea, 
la• llamada• barra• terminal••· que en· un corte aparecen co­
mo puntoa finoa O como llneH. 

Loa odontoblaatoa eatán conectados entre al y con laa cé­
lulat vecina• de la pulpa mediante puentes intercelulare1. Los 
cuerpo• de algunos odontoblastos son largos, otros son cor­
to•. y loa núcleo• están situados irregularmente. 

La forma y la disposición de los cuerpos de los odon­
toblaatos no es uniforme en toda la pulpa. Son més clllndri­
cos y alargados en la corona, y se vuelven cuboideos en la 
parte media de la ralz, cerca del vértice del diente adulto son 
aplanados y fusiformes, y pueden identificarse como tale• 
aolamente por sus prolongaciones en la dentina. 

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su 
nutrición. tanto histogénica como biológicamente deben ser 
considerados como las células de la dentina. Toman parte en 
la sensibilidad de la dentina. 

CELULAS DEFENSIVAS. 

Además de los fibroblastos y los 
odontoblastos. existen otros elementos celulares en la pulpa 
dentaria, asociados a vasos sanguíneos pequeños y a capila­
res. Son muy importantes para la actividad defensiva de la 
pulpa, especialmente en la reacción inflamatoria. En la pulpa 
normal se encuentran en estado de reposo. 

Un grupo de estas células es el de los histiocitos o células 
adventiciales o "células emigrantes en reposo". Se en­
cuentran a lo largo de los capilares. Su citoplasma tiene as­
pecto escotado, irregular. ramificado, y el núcleo es oscuro y 
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óvel. Durente el procHo i~flernetorio recogen ao1 prolonge­
.clon•• ·. citopl6amicee, adquieren forme redondeede ·emigran 

·· el éitio de inflemeci6n y•• trlinaformen en mmcr6fagoa. 
··. · 'Otro tlpo celular,'. la c61ula de reaarve del tejido conjuntivo 
laxo O c61ula meaenquimetoH indeferenciada, que 1e en­
cuentran ii1ociado1 tambi6n a loa capllarH y tienen núcleo 
anual. alargado. parecido al de 101 fibroblHtos, y cuerpo• ci­
topl61micoa largos que a penas son visiblea. 

Son .. pluripotente1. ea decir. que balo estimulo• ade­
cuedo1, 1e transforman en cualquier tipo de elemento del ta-

>) lido conjuntivo. En una reacción inflamatoria pueden formar 
macr6f11go1 o c61ulaa plaam6tlca1 y de1pu61 de la deatruc­
ci6n de odontobla1to1 emigran hacia la pared dentinal, a tra­
v6z de llÍI zona de Weil. y se diferencian en c61ula1 que produ­
cen dentina reparadora. 

Un tercer tipo da células. que daaempef\a parte importan­
te en la• reaccionas da defensa. es la emigrante amabiode o 
c61ula emigrante linfoide. Son elementos emigrantes qua 
provienen probablemente del torrente sanguineo, da ci­
toplaama escaso y con prolongaciones finas o seudópodos, 
dato que sugiera carácter migratorio. El núcleo oscuro llana 
caai totalmente la célula y a menudo es ligeramente escota­
do. 

En las reacciones inflamatorias crónicas se dirigen al sitio 
de la lesión. Hasta ahora no se conoce completamente la fun­
ción da aste tipo de célula emigrante. 

VASOS SANGUINEOS. 

la irrigación sangulnea de la pul­
pa es abundante . Los vasos sangulneos de la pulpa dentaria 
entran por el agujero apical. y se encuentra una arteria y una 
o dos venas en éste. la arteria que lleva la sangre hacia la pul-
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pa,' •• ramifica formando una red rica tan pronto entre al ca­
nái radicular. Las venas recogen la 1angre de la red capilar y 
la regresan, a trav61 del aguiero apical, hacill va101 mayores. 
Las arteria• tienen· una dirección recta y paredes m61 
1rue1a1, mientrH que 181 venas, de pared delgada son m61 
anchas y frecuen.temente tienen llmite irregular. 

VASOS LINFATICOS. 

Se supone que existen va101 1inf6ti­
co1 en la pulpa dental. pues la t6cnica hlatológica de rutina-. 
no loa revela. Su presencia se ha demostrado mediante la 
aplicación de colorantes en el Interior de la pulpa, que son 
transportados hacia los linfáticos regionales. · 

NERVIOS. 

Por el aguiero apical entran gruesos haces ner­
viosos que llegan hasta la porción coronal de la pulpa, donde 
1e dividen en numerosos grupos de fibras. y finalmente dan· 
fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo regular, los haces 
siguen a los vasos sanguineos. y las ramas más finas a los va­
sos pequeños y a los capilares. 

la mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la 
pulpa son medulares y conducen la sensación de dolor. 

Los haces de fibras medulares siguen lntimamente a las 
.,terias. dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada 
vez más pequeñas, comienzan a ramificarse y van perdiendo 
su vaina de mielina. la arborización final se efectúa en la ca­
pa odontoblástica. 

28 



-
Cu•lquler Htlmulo que llegue a la pulpa alempre provoc•· 

;'..'' únlc•mente dolor. El tejido pulpar no.dlatlnal.le entre:C:alor, · 
f'lo, toqutt,Hgero, presión o süstanciaia.quhnicas, el resultado' , 
alempre ••dolor. · · · . · 

La causa de esta situación es el hecho de que en la pulpa 
•e encuentra solo un tipo de terminaciones nerviosas, las ter­
minaciones nerviosas libres, especificas para captar el dolor. 

Fisiolo9ia del Tejido Pu1per 

FUNCION FORMADORA. 

La pulpa dentaria es de origen 
mesodérmico y contiene la mayor parte de los elementos ce· 
lulares y fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo. 

La función primaria de la pulpa dentaria es la producción 
de dentina. 

FUNCION NUTRITIVA . 

./ 
La pulpa nutre a la dentina me· 

diante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los 
elementos nutritivos se encuentran en el liquido tisular. 
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FUNCION SENSORIAL. 

Lo• nervios Cle la pulpa contie~en 
flbr .. sensitivas v motoras. las ·fibras sensitiva• tienen a su 

· . cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina. conducen la 
Hnsaci6n de dolor. Sin embargo la función principal parece 
Hr la iniciación de reflejos para el control de la circulaci)n en 
la pulpa. 

la parte motora del arco refleio es proporcionada por las 
fibras viscerales motoras, que terminan ª" los músculos de 
los vasos sanguineos pulpares. 

I 

FUNCION DEFF.NSIVA. 

la pulpa está protegida contra le­
siones externas, cuando se encuentra rodeada por la pared 
Intacta de dentina. Sin embargo, si se expone a irritación de 
tipo mecánico, térmico, quimico o bacteriano puede desen­
cadenar una reacción eficaz de defensa, formando dentina 
reparadora en uná irritación ligera y si la irritación es más se­
ria se produce una reacción inflamatoria. 
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EXAMEN Y TECNICAS RADIOGRAFICAS 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

El examen radiográfico, tanto en nif\os como en ádultos, 
debe ser completada antes de que se pueda trazar el plan de 
tratamiento y serán necesarias radiografias posteriores, con 
intervalos regulares, para descubrir las caries incipientes y 
otras anomalías en desarrollo. 

La caries vista en .la radiografía aparece menor de lo que 
en realidad es, la observación microscópica revela que el 
progreso de la lesión através del esmalte y la dentina es ma­
yor que lo visto en la radiografía. Hasta un 50% de las caries 
proximales de los dientes temporales y permanentes pasa­
rlan inadvertidos sin radiografias de aleta mordible. 

En odontología preventiva, es importante que el odontólo­
go reconozca las lesiones incipientes ocultas. Si se puede 
motivar al niño para que se adapte a una buena higiene bucal 
de rutina, complementada mediante una supervisión compe­
tente muchas de las lesiones iniciales resultarán detenidos. 

Casi sin excepción, la lesión proximal de un molar tempo-



. r•l aunque parezca eatarHmitada al e1malte .•e de1arroller6 
con rapidez y; a menudo; dentro del periodo.normal de clta­

'·ci6nperi6dicaprogresar6hatiía poner en pellg'o a la pulpa~ · 
. . La seleccl6n de un'.a .buena t6cnica para r8diogr1Ífla1 a un 
nlfto depende de la edad, tamai\o de la boca y cooperación 
del paciente. Idealmente, la t6cnica exige un mlnimo de pell­
culH, el menor tiempo posible de exposición Y la obtención 
de un ••amen adecuado de los dientes y las estructuras con­
tlguaa. 

Ea lndiapensable conocer perfectamente las im6genes ra­
dlogr6fic1Ía normales del aparato dento-maxilar'9n IH diatln­
tH etapas de desarrollo y erupción cronológica, para evitar · 
errores. como tomar por patológicos organos dentarios nor­
males que no han terminado 1u·calcificación. La radiografla. 
no solamente es útil como medio de diagnóstico y de pronós­
tico, sino tambi6n es indispensable como medio de control. 

Las anomalias que una buena técnica radiográfica debiera 
descubrir son: 

1.- LESIONES CARIOSAS INCIPIENTES· 

Las caries interproximales son diflciles de detectar con el 
espejo y el explorador, porque los amplios contactos que 
existen entre los molares primarios obstaculizan la visibilidad 
del 6rea situada bajo los puntos de contacto. 
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. 2.- ANOMAUAS. 

. .· •, ·. ·, .. · 

le• enomallH que pueden alterar.el deNrrollo de Úne 
ocluai6n normal aon: dientes aupernumererioa Cmeaiodena t, 
macrodoncie, microdoncie, pieza• fuaionadH, anquiloaadH, 
germinad••· en mal poalci6n, Impactada• y euHntH. Dena in 
dente, odontomH, hipopl••i•• v dlculo• pulerH. 

3.- ALTERACIONES EN LA CLASIFICACION 

DE LAS PIEZAS 

En eate punto se pueden detectar enfermedades: 
a) Sistémicea.- que tienen manifestacione• dental•• como 

la osteogénesi• imperfecta, aifili• congénita, fluorosis cróni­
ca. riquetaias y diaplasia ectodérmica. 

b) Enfermedad•• particulares de loa dientes qua producen 
alteracionea en su clacificación como; amelog6neais imper­
fecta, dentinogéneais imperfecta, displeaia dentina! y cálcu­
lo• pulparea. 

4.- ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO 
·y DESARROLLO. 

la radiografia proporciona un indicio temprano de un 
retraso del desarrollo. indica la extensión de retraso o la pre­
cosidad de erupc.ión. Una erupción retrasada indica actividad 
glandular disminuida como en el hipotiroidismo, hlpopituita-
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rlamo, di1oatoai• cleidocraneal etc. 
a.:. erupcl6n precoz •• conuín en lo• c••o• de hlperpituita­

·. riamo. 

5,/ ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA 
MEMBRANA PERIODONTAL. 

Una de las ceracteristlcas cardinales de infecciones pe­
rlapicale1 •• el engrosamiento de la membrana periodontal 
•dyacente. Existen factores generales y locales que daftan y 

· destruyen e1te teiido; entre lo1 locale1 se encuentran la irrita­
ción, oclusión traumática, falta de eatimulación funcional y 
caries. 

Entre los factores generales se encuentran las infecciones 
bacterianas y virales, avitaminosis y discrasias sanguineas. 

8.- ALTERACIONES EN El HUESO DE SOPORTI 

Muchos cambios en la estructura ósea de la mandibula y 
del maxilar superior Indican enfermedad general o local. 

Destrucciones óseas locales pueden indicar la presencia 
de abscesos, quistes. tumores, osteomielitis o enfermedades 
perlodontales. 

Las enfermedades generales que producen destrucción 
óaea son; raquitismo, hiperparatlroidismo, disostosis 
cleidocraneal. discracias sanguineas como agranulocitosis, 
enfermedad dePaget, diabetes, granuloma eosinófilico etc. 

En muchos casos la primera indicación de que un nlf\o 
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•-•-ti''"• enf~rr~edad crónica_ ea el• deacubrlmianto de c~"'_blo• .· 
--•_ 6uoa en na radlografla obtenida por el d•ntlata. -- -

.. ~. ·~· : ; ": - . : . . ' ~ ·. . . '. ' . ' . . . ··"- .:. - . . . ,. . . . . . . . ' 

... -·· 7.: cÁMBIOS EN LA INTEGRIDAD 

DE IAS PIEZAS 

La contuaión de una pieza puede producir muerte gradual 
de la pulpa con formaéión de abaceao. · 

Lea radiograflaa aon de gran utlidad para detectar ralee• 
· .fracturada• y reaorbldaa, fijaciones de piezaa primerlas sobre 

gtrmenes de plezlÍa permanentes, dislaceraclonea, desplaza­
mlentoa. anquilosis, fracturas óaeas y cuerpos extraftos. 

L- EVALUACION PULPAR. 

Las radlograflas desempei\an un papel importante en la 
evaluación y en el tratamiento pulpar, ayuda a determinar la 
pofundidad relativa de la lesión carlogénica y su proximidad a 
la pulpa, permite evaluar el estado de los teiidos periaplcales, 
muestra la forma de la pulpa y forma la gula más consistente 
diaponible para la obturación de canales de ralz y para eva­
luar las obturaciones finales. 

El 6xito del recubrimiento pulpar o de una pulpotonila 
puede verificarse con la formación de un puente de dentina 
subyacente al área de tratamiento. 
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Tipo de Pellcula. 

. Li• radiografl•• odontopediétricas intrabucales y extrabu­
cales requieren cierto numero de pellculas de varios tam•fios 
y velocidades. 

Peliculaa lntrabucales. 
La película intrabucal más pequeña. al número 1.0. mide 

·. 0.81por1;25 pulgadas (20 X 31mml. Aunque se ha designado 
eapeclflcamente como pellcula para niños. se usa general" 

. mente. en niños que tienen pequeñas cavidades bucales. 
,Puede usarse como pelicula periapical o en combinación con 
una ayuda de mordida de aleta, como puede ser una pellcula 
de mordida. Los niños que todavia no van a la escuela, de tres 
a cinco años, suelen tolerar estas pequeñas pellculas si se les 
instruye adecuadamente. 

La anterior pellcula periapical del número 1.1mida0.94 por 
1.56 pulgadas (23 X 39 mm). Esta película puede usarse para 
radiografías periapicales de piezas anteriores permanentes o 
como película periapical o de mordida con aleta para niños 
más jóvenes. 

La pellcula que se usa más es la número 1.2. Es la pellcula 
de tamaño periapical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas (30 
X 40 mm). También se usa este paquete como película oclusal 
para niños preescolares, en niños que ya van a la escuela 
puede servir como película periapical, y si se usa con ayuda 
de mordida con aleta constituye una pelicula ideal mordida 
con aleta. 

la película de mordida con aleta están disponibles con 
apéndices incluidos como parte del paquete total de la peli­
cula. No tienen ventaja especial sobre el uso de peliculas pe­
riapicales con apéndices de mordida con aleta solo aumentan 
el problema de del almacenaje e inventario. 
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Le pellcula ocluaal mide 2114 por 3 pulgada• C51 X 75 mmt. 
Puede utHlzarae para tomar radlo11refla1 octuaal•• en •mboa 
arcoa en nlftoa mayorea y tambl6n en atgunoa c•ao1 como pe­
llcul• de mandlbuta lat•r•I p•ra nit\01 de muy corta ed•d. 

Exiaten mucha• peflcula1 en el mercado con varia• veloci­
dadea de emulaión. 

Pellculaa ExtrabucalH. 
Exlaten do• tipos de pellculaa extrabucalH, IH pellculas 

ain pantalla y con pantalla. Esta pellcula vienen en varios ta­
m•ftoa. Loa tamaños mál comunes que 1e utilizan ion 5 por 7 
pulgada• y 8por10 (20 por 26 cml. La pelicul• ain par.~alla de 5 
por 7 pulgada• es la pellcul• extrabucal que 1e uaa con mayor 
frecuencia en odontopediatrla. Se prefieren HtH películas 
con su soporte de cartón para tomar radiograflas laterales de 
mandibula en los niños. porque pesa muy poco, es fácil de 
m•nejar y tiene una mayor gama o escala de contraste que 
las pellculas con pantalla. Las películas con pantalla, que se 
usan con cassette con pantalla, tienen mayor velocidad y se 
uaan principalmente cuando el haz de rayos X tiene que atra­
vesar gran cantidad de tejido, por ejemplo. las radiografias de 
cráneo y las de la unión temporomandibular. 

Factores Radiogr6ficos. 

Además de la alineación del haz de rayos X, del paciente y 
de la pelicula. deben controlarse otros cinco factores más pa­
ra lograr una radiografia. Estos factores son: 1) tiempo de ex­
posición. 21 velocidad de la pelicula. 31 kilovoltaje lméximol, 
41miliamperaje,y51 distancia del tubo a la pellculo. 
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Tiempo de E1epoaición de la Pellcula. 
Le mayorla de 101 denti1ta1 encuentran conveniente man­

: tene~ con1tantes todo1lo1 Otl'08 factorH mlentrat varia el 
<"tiempo de exposición d.e la pellcula. para proporcionar la den~ 
• 1idad adecuada a una radio gr afia. Al trabajar con niftos, es 

mejor tornar todaa la1 radiograflas lo m6s r6pidamente po­
sible para minimizar los efecto• de cualquier movimiento del 
paciente. Cuando se aumenta la velocidad de la pelicula, el 

1 kilovoltaje y el miliamperaje, el tiempo de exposición puede 
reducirse considerablemente, pero se necesitan cronómetros 

.·especiales. Existen cronómetros que dan tiempos de exposi­
ción tan cortos como un veintiunavo de segundo. Los tiem­

.. pos de elposición cortos son de gran ayuda para hacer ra-
• dlograflas en niftos esp6sticos, nif\os con parillsis cerebral u 

otra1 afecciones invalidantes. 

Cuando se hace un cambio en algún factor que afecta al 
tiempo de exposición, a menudo es necesario efectuar una 
prueba para determinar el nuevo tiempo de exposición. Para 
radiografias periapicales es innecesario hacer pruebas para 
cada área de la boca. Tres radiografias de la misma área se 
hacen con tiempos de exposición diferentes y esto establece­
r6 generalmente el tiempo de exposiciófl correcto para esa 
érea particular. De este tiempo de exposición correcto se 
pueden calcular los otros tiempos de exposición para otras 
6reas. la. relación entre las diferentes áreas de la boca son: 
piezas superiores anteriores 1, premolares superiores 1 1/4, 
molares superiores 11/2, piezas anteriores inferiores 3/4, pre­
molares inferiores l. y molares inferiores 11/4. 

Velocidad de la Pellcula. 
Cuanto más rapidá sea la velocidad de la pelicula, tanto 

menor será el tiempo de exposición. los fabricantes están 
constantemente aumentando la velocidad de la película, por· 
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que eeta ea el meJor m6todo que exlate para reducir la doala 
··•· '.~• radiacl6n o de expoelci6n del paciente'. E1 Importante que 
: ''.'.el operador eiga 1al lnatrucclone1 dai fabricante con relación 

al tiempo de expoaici6n, para evitar expoaiclonea demaaiado 
lllrgH o demHiado brevea.$1 no H poalble obtener tiempo• 

...--de exposición muy cortoá en la m6qulnli de rayoa X se 
· pueden seguir uaando laa pellculas de alta velocidad, al se 

emplea menos miliamperaje o mayor distancia de tubo a pell­
cula. 

Kilovoltaje Mbimo. 
Cuanto mayor aea el kllovoltaje m6ximo. tanto m6s pe­

nlitrantea aer6n los rayoa X producido•. y ae neceaitaré me­
noa tiempo de expoaici6n. La méquina dental normal•• ope­
ra a 65 kilovoltajea mixlmos, pero existen méquinaa con kilo­
voltajea que varian de 60 a 100. Un aumento de 12 kilovoltajes 
m•xlmo requiere 50 por 100 de reducción del tiempo de expo­
sición. y viceverH. El efecto del kilovoltaje méximo aumen­
tado en la calidad de las radiografias es un aumento de la e•· 
cala de contraate. Cuando se necealta alto contraste, por 
ejemplo para detectar pequeñas lesiones cariogénicas. se 
usan kilovoltajes més bajos. 

Miliamperaje. 
El míliamperaje tiene una relación casi directa con el tiem­

po de exposición, y los dos se multiplican generalmente jun­
tos para formar un factor único (MAS). Cuanto mayor sea el 
miliamperaje, menos tiempo de exposición se necesitará. Los 
cambios en miliamperaje también afectan al kilovoltaje máxi­
mo efectivo, y muchas máquinas tiene dos escalas de kilovol­
taje méximo para diferentes grados de mlliamperaje. 

Distancia de Tubo a Pellcula. 
Cuando la distancia del tubo a la pellcula se aumenta y 

los otros factores permanecen constantes. también debe 
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aument8'H el tiempo de expoaici6n, ai todos loa otro1 facto­
r•• variablea ee mantienen con1tante1, loa tiempo• de expo­
lfoión de dos distancias cual~aquiera de tubo a pellculll;aon 

· directamente proporcional•• a los cuadrados de estaa distan­
cias. Por ejemplo, cuando la distancia da tubo a pellcula se 
aumenta de 8 pulgadas a 16 (20 a 40 cm), el tiempo de exposi­
ción deberá multiplicarse por cuatro. 

T6cnices Radlogrldlcas. 

T6~nicaa lntrabucales. 
Exi~ten dos t6cnlcas para radiografla intrabucal; la técnica 

de par.lelismo y de ángulo de bisección. Ambas tienen valor 
en odontopediatrla. Si se las compara, se observa que la t6c­
nica de paralelismo proporciona mejores radlograflas para 
diegnóstico, pero no siempre es práctica con niños. La técni­
ca de paralelismo puede usarse solo con una distancia de tu­
bo a pellcula de 16 a 20 pulgadas (40 a 50 cm) (cono largo). 
mientras que la técnica de ángulo de bisección puede usarse 
con la distanciaextendida o con la distancia de 8 pulgadas (20 
cm) (cono corto). Cuando se usa el cono largo con pellculas 
de alta velocidad, el tiempo de exposición con kílovoltaje má­
ximo de 65 y miliamperaje de 10 está entre 1/2 y 11/2 segun­
dos. Esto da al operador suficiente tiempo de exposición para 
exponer adecuadamente las diferentes áreas de la boca. 
Cuando se usan pellculas de alta velocidad con un cono corto 
con 65 kilovatios máximo y 10 miliamperios, el tiempo de ex­
posición es de 1/5 segundo, y hay poco tiempo de exposición 
disponible. Se prefiere la técnica de paralelismo en cono lar­
go para niños de más edad y la técnica de ángulo de bisec­
ción en cono largo para niños de menos edad, y la técnica de 
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6ngulo de bilecci6n de co.no corto cuando•• neceaitan tlem-
~;~:· ~·· muv co~oa dtt e•poal~16n 'd• lte1.1cu1a; . · · . 

. }}'.~· . . te tt~~ica de . paral•li•"'º requiere que se coloqu~ I~ peH­
cula paralela al •i• longitudinal de IÍI• piezas en el plano vertl­

. cal y peralela • I•• auperficiea bucale• de lea piezas en el pla­
no horizontal. El haz de radiación •• dirige perpendicular a la 
petlcule y I•• pieza• en el plano vertical, y entre las piezas en 
el pl•no horizontal. Esta t6cnica produce im,genea radiogr'­
.ficaa que tiene.n un m.lnimo de agrandamiento y diatoraión, v 
'mueatr• 111 relación adecuada de la• pieza• caducH con los 
g6rmenea de laa piezH permanentes. Para ayudar a colocar 
adecuedament• la peHcula, exiate una variedad de aostene-

. clarea de pellcula. Esto• incluyen bloquea de mordid.a hechos 
de madera o caucho, hemostatoa con bloquea de caucho, 
aoatenedorea de pl6stico con extensionea para dirigir el haz 
de radieción. pinchos de garganta o los cuales se puede adhe­
rir 1• pelicula con cinta adhesiva. 

La técnica de ángulo de bisección se basa en el principio 
de triangulación iaométrica. Cuando la pellcula y las piezas 
forman Angulo, y el rayo central se dirige perpendicular a la 
bisectriz de este 6ngulo. la imagen del diente en la pellcula 
tendr' la misma longitud que la pieza que se esté examinan­
do. El paciente generalmente mantiene la pellcula en su lu­
gar, ae usan loa pulgares para las piezas superiores y los indi­
ce• para las inferiores. Cuando se usan los dedos para retener 
la pellcula en la boca, la pellcula está curvada, y el resultado 
es una imagen deformada. Se aconseja usar alguna forma de 
sostenedor de pellcula para asegurar una superficie plana de 
pellcula, cuando esta se encuentra dentro de la boca. 

Las técnicas de paralelismo y de ángulo de bisección a ve­
ces fracasan con niños muy aprensivos. En estos casos, a 
menudo es posible llevar la pellcula a la boca del niño sin usar 
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aoatenedor para la pellcula ni la mano del nlfto: •• pellcula 
puede aer sostenida por los dientH .. Las piezH anteriorea 
pueden examinarse usando la pellcula intrabucal como,pell­
cula oclusal. En IH áreas posteriores. puede doblara• 1/3 
pulg. (8 mml de pellcula adulta periapical en los 6ngulos ade­
cuados. y colocarla en la boca como pellcula de mordida con 
aleta. 

Las radiografias de mordida con aleta se toman para exa­
minar las coronas de las piezas y los surcos alveolares en am· 
bos arcos. El haz de rayos X se dirige entre loa eientes en pla· 
no horizontal. En el plano vertical, el haz de rayos X se dirige 
ligeramente hacia abaio para formar un ángulo de 8a10 gra­
dos con el plano oclusal. 

Exémenea Completos da la Boca. 

Los pacientes odontopediátricos se dividirán en cuatro 
grupos de edades; lactancia. edad de la dentición primaria, 
edad de cambio de dentadura y adolescencia. 

Edad de 1 a 3 años. 
En esta categoría de edad el paciente es a menudo incapaz 

de cooperar. Con excepción de caries incipientes interproxi· 
males, las peliculas de rnandícula lateral proporcionarán la in· 
formación más adecuada a este grupo de edad; esto incluye 
desarrollo y calcificación de las piezas, anomallas y cualquier 
patos is seria. En esta categoría, es de gran ayuda la pelicula 
intrabucal que se usa como oclusal en el área anterior. Es po­
sible que estas pellculas y dos mordidas con aleta constitu· 
van un examen completo de la boca. 
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· Ed•de• de 3 • 1 lifto1. · · . . .· .. ·· , ··. 
p.;\< .• ~.,l"nifto. d1{elta 9dad pullde ~p,rendttr •· tolet'ar 1111 pellcúla1· 
y/llttráb,úcai•1~ •. Pueden. ua.rse pellculaa n'8 merol, 1 iO' y: 1, 1 . 
. , ;u.de .haéerae un •)lamen completo eón 12 pellculea ..... •n-

terlore1. cuatro po1teriore1 y dos de mordld• 'con aleta. Es 
importante que este examen muestre la dent•dura c•duca v 
101 gtrmenea de piezH permanentes en desarrollo . 

. ·' : . 
Edad .. de 6 a 12 ai\os. 

· Los niftos de esta categorla son generalmente muy coope­
ratlvoá y toleran satl1factorlamente pellcula1 intrabucale1 . 

. Se· recomienda un examen· de 14 pellcul•• para· esta catego­
' ria. Se usa una pelicula número 1.1 para piezas a.nteriores y 

· número 1.2 para las posterior•• y mordidas con aleta. 

Edad•• de mlls de 12 ai\os. 
El examen completo de la boca de esta categorla deberé 

con1l1tir en por lo menos 20 imllgenes. 

Radowafla Oclusal 

La pellcula oclusal o emparedada se una principalmente 
en nii\os de mil• edad, pero puede usarse una pellcula pe­
riaplcal para adultos en niños de corta edad y lactante•, usan­
do la misma técnica. Estas pellculas se utilizan para examinar 
ireas de la dentadura mayores que las que se ven normal­
mente en pellculas periapicales. Se usa generalmente una 
distancia de 8 pulgadas (20 cm) de tubo a pellcula, pero 
pueden utilizarse distancias mayores. La distancia se man­
tiene en el plano oclusal entre las piezas como un empareda­
do y se dirige el rayo X perpendicularmente a la bisectriz del 
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·. •naulc.. formad.o por la peHcula y la• plezH del 6rH que •• ... 
· 5·t6 ·• .. minando. Esta• proyeccionea topogrificaa pueden h•·. · 
···· .. cerae,.del Area ·del ·arco ·auperior ydel irea. Inferior linterJor ~.Se· 

pueden hacer proyeccion••·transvereal•• _del maxilar.interior 
con eat• pellcula. •atas radiograflas son útil•• para localizar 
objetos '9•ntro v alrededor de la mandlbula. · 

Cuando se necesitan vistas topojr6ficaa de laa piezas an­
teriores inferiores v superiores en pacientes muy jóvenes o 
poco cooperativos, se puede sugerir una técnica modificada . 
. Se dobia .completamente la pellcula oclu1al sobre al misma, y 
H coloca en la boca de manera que la mitad del lado de expo­
aici6n mire hacia arrib_a v la otra mitad mire hacia abajo. La 
pellcula se expone dos veces, una vez paráJas piezas supe­
riores y otra para las inferiores. El doble espesor de la hoja de 
plomo en la parte posterior del paquete de la pellcula hace 
que esta técnica sea práctica y reduce el tiempo de trata­
miento del p"ciente. 

Técnicas de Mandibula Lateral. 

la película que se usa generalmente para esta proyección 
es una generalmente para esta proyección es una de 5 por 7 
pulgadas l12 X 17 cml sin pantalla en un sostenedor de pelícu­
la. de cartón. Para niflos muy pequeños puede usarse una pe­
llcula oclusal. 

Todas las pellculas deberán estar marcadas con letras de 
derecha e izquierda. 

Se sienta al niño con el plano sagital perpendicular al 
suelo y el plano oclusal paralelo al suelo. Se empuja la bar­
billa hacia adelante para aumentar la distancia entre mandí­
bulas y columna vertebral. Se utiliza un cono corto, y el rayo 
central del haz de radiación se dirige para que entre en un 
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•• punto i~medl•t•mente aup•rlor y me.dlel •l•n1ulo·de I• men~ 

.·· .•.. dlbule . opueato • •l . ledó que .•e ;eát6 ex•m,in•ndo. El ·reyo · 

... · c~ntral u altú• de tal m•nt1r•; que ••lge en polllcl6n lnme­
'· d~támente enterior al 6réa que •e ••mmlne y aobre el p .. no 
· ocluael o ligerámente auperior a 61. La l'utllcula ae mantiene 
.entre le pelma de la mano del paciente y el pómulo, con loa 
'dedo• curvado• aobre la parte auperior de la pellcute. y tocen­
do el cr6neo pera lograr estabilidad. La nariz en las 6reaa an" 
terlorea y el arco cigom6tico en las posteriores pueden ayu­
der e eatabilizar la peUcule. La pellcula se coloca de menare 
que eatt perpendicular en su mayor grado posible al rayo 
centrel en los planos horizontal y vertical. Con un kilovoltaje 
m6ximo de && y 10 miliamperioa, al tiempo de exposición pro-
medio ei de un segundo. · · 

Pere pecientes muy jóvenes o poco cooperativos se puede 
colocer la pellcula en la cabecera de la silla. y el paciente 
simplemente descansa la cabeza en ella. El rayo central se di­
rige desde detrás de la rama del maxilar opuesto cuando es 
poalble; y si no lo ea. se dirige por debaio del cuerpo del maxi· 
lar opuesto. Estas proyecciones alternativas proporcionan ra­
diografia• que se pueden usar. pero que sufren más distor­
aión de imagen. 

Radiografla Panorilmic8 

En las últimas dos décadas han sido muy desarrolladas las 
máquinas de rayos X capaces de tomar amplias áreas o vistas 
panorámicas de las mandíbulas. Para examinar ambas man­
dlbulas. se toma una serie de radiograflas fijas con máquinas 
Panor6mix y Status-X que colocan el tubo de rayos X en la 
boca del paciente y tienen la pellcula colocada extrabucal­
mente. También se han desarrollado máquinas que usan prin· 
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cipioa laminogrAtlco• . o tomogrtflco•, por elempl.o '.. Ro~ 
. , t11•r•ph, Pilnorex, Onhopantomograph y General Eleciric 

••:.Esta• .n·tqulna• •xemlnlÍn ambo• maxlla~ee en una pell-
~· cula; . · · ·. · · · ' · . · · · · 

. El Orthopllntomograph. aligual. que ,et Panorex. coloca al 
paciente en poaiclón eatacionari• y hace girar la cabeza tubu­
l•r y el •opone del caaaette. A diferencia del Panorex. Hta 
m6qulna UU un CaHette de pellcula curva, no una ailla cona~ 
trulda eapecialmente. y no utiliza la dHviación lateral del pa­
ciente para cambiar el ele rotacio~•I de la articulación del ao­
port• del casHtt• de cabeza tubular. El Orthopantomograph 
utlllH tre• eje• rotacional•• Cdoa poaterlorea y uno anterior) 
en vez de dos. como el Panorex. v ae mueve de un eje al otro 
cuando •• alinea el haz de rayoa X con doa punto• axiales. La 
radlografla reaultanta mueatr• una imagen continua da cón­
dilo a cóndilo sin interrupción en la Hnaa media del 6rea ante­
rior. 

El General Elactric 3000, al igual qua al Panorex y el Ortho­
pantomograph, coloca al paciente en posición estacionaria y 
haca girar la articulación del sostén del cassette. La diferen­
cia fundamental esté en el movimiento del eje rotacional de 
e•t• articulación. que esté movillndoae continuamente y si­
gue el arco de la mandlbula y del maxilar superior. el arco no 
es de tamai\o fijo, pero pueda ajustarse para diferentes tama-
1\os de mandibula. 

las radiograflas panorémicas examinan no solo las piezas 
y el hueso da soporte del área, sino también ambos maxilares 
completos. La nitidez de las estructuras no están tan bien de­
finidas como las radiograflas intrabucales. La utilidad de esta 
radiografia por lo tanto, deberá restringirse a exámenes de le­
siones ¡relativamente' amplias de dientes y hueso. Adicional­
mente, debe recordarse que estas máquinas examinan una 
capa de tejido, y deliberadamente borran las otras éreas, el 
odontólogo por lo tanto. deberá estar consciente de que no 
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e1t6 viendo una superposición de todas las estructuras, co­
mo ocurre en las radiografias periapicales: El 6ree paletina de 
llnell media puede retratarse dos veces, y pueden producirse 
artefacto• exti'aftos. La gran venta¡a de las radiograflas pano­
rámicas incluye el hecho de poder examinar áreas enteras de 
ta mandíbula, poder hacer la radiografía répidamente, y que 
la pelicula astil situada fuera de la boca del paciente. Las ra­
diografias panorámicas son. por lo tanto, muy útiles para 
examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o tris­
mua, niños que no son cooperativos para abrir la boca por al­
guna razón, y para exámenes infantiles masivos. 
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CAPITULO IV 

ANESTESIA 



ANESTESIA. 

Uno de los aspectos m6• importantes en la orientación de . 
·. te conducta del niño ea la eliminación del dolor. Si el niño 

alenté dolor durante nuestros procedimientos operatorios. su 
futuro como paciente dental seré dañado. la labor odo.ntoló­
gica puede llevarse a cabo más eficazmente si el nii\o esté có­
m;~·do y libre de dolor. Aun para el niño mfi:¡ pequeño tratado 
en el consultorio dental, normalmente no existen contraindi­
caciones para el uso de un anestésico local. 

Anestésicos Tópicos 

Los anestésicos tópicos reducen ol ligero malestar de la 
inserción de la aguja antes de la inyección del anestésico lo­
cal. 

El clorhidrato de diclonina al 0,5% ha sido utilizado con 
éxito como anestésico tópico y antiséptico preinyección para 
niños. Su gusto es agradable, su acción es rápida y no causa­
rá irritación ni desprendimiento de los telidos. 

Un anestésico soluble en agua, con base no alcohólica, 
que permite fácil transferencia a la mucosa es la naepaina-



'•nz~cllln•~tetrllc•ln• CNo~~coU. A~ta• dtt l•.•pllc•ci6n • I• 
.. muco~; en •l luglir clond• ... pretencle lnlie~r lllÍ ·.a1ul•· •• 
> ,•~· y:con •PH~ador de ••riod6n .e'ct1toca'un1í·pequefte c•ntl­
¡;[da:CI dit"•neainlco. t6pico; L•' ~ne1teála t6plca •• logre en un . 
;''·minuto~('•:· '.< } · ~; · .. · · ·. · · · ·. ·· ..•... · .:. • •... ·· .. ·· .· · .. · .. 

El·nlfto d.abít e•t•r ,a.mpre 1trep•r•do ,~r• l11 lnyeccl6n -no 
. ' necia•riamente con üri• de1crlpci6n d•t•lllldá, pero con una 

· 1ndic•ci6n de que el diente va a •er puHto • dormir p•ra que 
1• cllrl•• pued• Hr quitada·1lnnin11un•mole1tl• p•r• ••~· 

El. ane1té•lco debe· •er celent•do antH de. lnyect•rlo. · 'ª 
,;1olucl6n calentada •• mi• c6m,od• par• •• nifto, que ••l•t• 
menor treum•tismo de 101 .telldoa y meno• dolor de1pu61 de 

· tll lnyecci6n. y el ane1t61icoparece cau1ar efecto m61 rápida-· 
mente. · · · 

Anestesia Local 

An11t11i• P•r• Lo1 Dl1nte1 lnferiorH. 

Ana1t11i• regional del dentario inferior. 

El aguiero de entrada del dentario inferior está por debajo 
del plano oclusal de 101 dientes temporales del nii'io. Por lo 
tanto, la inyección debe ser dada algo m61 abajo y más atrás 
que en loa adultos. Según una tltcnica aceptada. se coloca el 
pulgar sobre la superficie oclusal de loa molares con la ui'ia 
sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descan­
sando en la fosa retromolar. Se puede obtener un apoyo fir­
me durante el procedimiento de inyección si se apoya la ye­
ma del dedo medio en el borde posterior de la mandlbula. la 
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jeringa estará orientada desde un plano entre loa dos molar•• 
temporales del lado opuesto de la arcada. Ea aconsejable in­
yectar una pequefta cantidad de la solución tan pronto como 
•• penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades pe­
queftas a medida que la •• guja avanza hacia el agujero del den­
tario inferior. 

La profundidad de la penetración oscila en unos 15 mm. 
pero variará con el tamaño del maxilar inferior y la edad del 
paciente. Se depositará más o menos 1 ,5 mi de la solución en 
la proximidad del dentario inferior. 

Anestesia regional del nervio lingual. 

Este nervio puede ser bloqueado si se lleva la jeringa al la­
do opuesto con la inyección de una pequeña cantidad de la 
solución al retirar la aguja. 

Anestesia regional del buccinador. 

Se deposita una pequeña cantidad de anestesia en el sur­
co vestibular por distal y vestibular del diente indicado. To­
dos los dientes del lado inyectado estarán anestesiados para 
los procedimientos operatorios. con la posible excepción de 
los incisivos centrales y laterales, que puedan recibir inerva­
ción cruzada del lado opuesto. 
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T6cnic• •upreperi6•tica. 

Para anestesiar lo• dientes temporales anteriores se 
emplea la infiltración (técnica supraperióstica). La inyección 
debe ser efectuada más cerca del borde glngival que en el pe­

. ciente con dientes permanentes, y se depositaré la solución 
muy cerc• del hueso. 

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio 
de punción esté en el surco vestibular y la solución se deposi­
te lentamente y apenas por encima y cerca del épica dental. 
Como puede haber fibras nerviosas que provengan del lado 
opuesto. podria ser necesario depositar una pequei\a canti­
dad de la solución anestésica iunto al ápice del otro incisivo 
central para obtener la anestesia adecuada. 

Antes de la extracción de incisivos y caninos temporales o 
permanentes. habrá que dar una inyección nasopalatina. Del 
mismo modo. si se observa que el paciente no cuenta con 

• •nestesia profunda de los dientes anteriores durante los pro­
cedimientos de operatoria. 

Anestesia Para los Molares Temporales 

y los Premolares Superiores. 

El nervio dentario superior medio inerva los molares tem­
porales superiores, los premolares y la ralz meslovestibular 
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del primer moler permanente. 'ntea c:1e 1oa prot:edimie"to• 
·.· : operatorio• en. IOI . me>lar•a · temporalea aúperlorea •. hay '.que 
.. , dlipoalter aoluci6,n áne.at6aicaJient~Íl.lo• llpice•.de laa raicita 
y veltibu.larH y cerc.-del hueso: Por lo 11'9nerel aepuede evitar 

I• inyeéción del neO,io 11alatino anterior •• meno• que .. deba 
efectu•r una extracción.. . . 

Pera ·anHteallÍr el primero y el segundo premolar auperior, 
bHta .una sola inyección en el aurco vestibular pera que la •o· 
lución quede depoaitade algo·por encima delépice dental. La 
inyección debe ser hecha lentamente y cerca delJÚ.Íeao; Si se 

. han de extraer los premolar••· será necesario inyectar tam-
bi6n el ladéJ'pelatino del diente. · 

Anestesia P .. los Moa.ea 
Permanentes Superiores 

El odontólogo estará sentado a la derecha del niño cuando 
anestesie el primer molar superior derecho o el segundo. Se 
indica al niño que cierre parcialmente la boca para permitir 
que sus labios y carrillo puedan ser estirados lateralmente. 

El punto de punción está en el surco vestibular por encima 
y por distal de la raíz distovestibular del primer molar perma· 
nente. SI ha erupcionado el segundo molar, la inyección se 
hará por sobre el segundo molar. la aguja avanza hacia arri­
ba y distal. para depositar la solución sobre los ápices de los 
dientes. Se le inserta algo menos de 2 cm hacia atrás y arriba. 
La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, con el bisel hacia 
éste. 

Para acompletar la anestesia del primer molar permanen­
te en los procedimientos operatorios, se realiza la inyección 
supraperlóstica mediante la inserción de la aguja en el surco 
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veatlbular y depóaito de la solución en el épice de la fal1 me-. 
· aioveatlbular del molar. 

Para Anestesiar los Tejidos Pelatlnoa. 

Regional del nervio nasopalatino. 

La aneatesia regional del nervio naaopalatino anestesiar6 
loa telidoa palatinos de loa seis dientes anteriores. Si se hace 
entrar la aguja en el conducto. es posible lograr la anestesia 
total de los seis. Sin embargo, esta técnica es dolorosa y no 
se debe usar por rutina antes de los procedimientos operato­
rios. Si el paciente siente una anestesia Incompleta después 
de la 'inyección supraperióstica por :1obre los ápices dentales 
en vestibular. puede ser necesario recurrir a la inyección para 
el naaopalatino. La via de inserción de la aguja corre a lo largo 
de la papila incisiva, justo por detrás de los incisivos centra­
les. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palati­
no anterior. El malestar asociado a la inyección puede ser re­
ducido si se deposita la solución anestésica, a medida que 
avanza la aguja. Cuando hace falta anestesia del canino, 
puede ser necesario inectar una pequeña cantidad de solu­
ción anestésica por lingual para anestesiar las ramas super­
puestas del nervio palatino anterior. 

Inyección palatina anterior. 

La inyección palatina anterior anestesiará el mucoperios­
tio palatino desde la tuberosidad hasta la región del canino y 
desde la linea media hasta la cresta ginglval del lado Inyecta­
do. Esta inyección se emplea en conjunción con la regional 
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del dentario superior medio o posterior, antH de un procedi­
miento quirúrgico. La Inervación de loa teildoa blandos de loa 

... • doa tercio• porteriores del paladar dedva de loa nervios pala-
··. tinH anterior y medio. · · 

· Ante• de efectuar la inyección, ea útil trazar la bisectriz de 
una linea imaginaria que va desde el limite glngival del último 
molmr erupcionado ha1te la linea media. SI el odontólogo se 
acerca de1de el lado opuesto de la boca. podr6 inyectar sobre 
eae linea imaginaria y por distal del último diente. En el niño 
con sólo la dentición temporal. la Inyección debe ser unos 10 

·;mm posterior a la cara distal del segundo molar temporal. No 
ea necesario penetrar en el agujero palatino posterior. Se in­
yectarin lentamente unas pocas gotas donde el nervio emer-
ge delforamen. · 

Complicaciones de la Anestesia Local. 

Hay que advertir a los padres de los nlf\os que recibieron 
un aneat6sico local que el tejido blando de la zona puede ca­
recer de sensaciones por una hora o m6s. El niño deberá ser 
observado atentamente para que no se muerda los tejidos 
inadvertida o intencionalmente. Los niños que fueron aneste­
siados en su nervio dentario inferior pueden morderse el la­
bio. la lengua o la cara interna de los carrillos. Con no poca 
frecuencia un padre llamará al odontólogo una hora o dos 
después de la sesión para decirle que observó una lesión de la 
mucosa bucal y dudar si el accidente no se produjo durante el 
trabajo. Con toda probabilidad, el niño se mordió la zona y el 
cuadro resultante a las 24 horas será una zona ulcerada, de­
nominada a menudo "úlcera traumática". Son raras las 
complicaciones de lesiones producidas asl por el mismo pa­
ciente. Sin embargo el niño debe ser visto a las 24 horas y se 
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· l~dl-~•r•n col~torio• con .ohlc16n tielol6gic• P•r• mantener 
;:Ílmpl• lil zona." . . . . . . . . 
.·:·~Y·/;:_.-·1:· .. ': ·,: .·- .:·. 

.. " ' ' ' .. ;··· . 

··Tratamiento' ...... Niftóa 

. . 

Antes de tomar la decisi6n de hospitalizar a un nH\o y re- . 
r alizmr el trabajo bajo anestesia general, deber• h•cerse por lo 

menos un intento de realiar el trabajo en el consultorio. Esto 
es cierto hasta para los niftos disminuidos que a_ primera vista 
pueden parecer totalmente incapaces de cooperar. Como 
ayuda para ir ganando· la cooperación del nlfto y su manejo 
exitoso; cuando es un verdadero nii\o problema, se debe in­
tentar la. ·restricción de los movimientos voluntarios e invo­
luntarios por medio del personal auxiliar y los padres. La ma­
yoria de los odontólogos considera que la limitada cantidad 
d'lt tratamiento dental que es posible en las sesiones iniciales 
con la ayuda de premedicación y restricción moderada es en 
verdad preferible a la hospitalización y la anestesia general 
'siempre por supuesto que se realiza una ate'1ción odontológi­
ca aceptable. 

Indicaciones para la anestesia general. 

1. Niños con retardo mental al punto de que el odontólogo 
no puede comunicar la necesidad de atención odontológica. 

2. Niños en quienes no se puede lograr un control ade­
cuado de la conducta más los procedimientos habituales a tal 
efecto. complementados con premedicación, anestésicos lo­
cales y un grado aceptable de restricción. 

3. Pacientes con alergia conocida a los anestésicos loca -
les 



4. Pacientes hemofUicoa, en qu lene• el uao de un aneat6-
alco pueda provocar une hemorragia Interna. 

&. Nifto• con movimiento• Involuntario• 
6. Nlftoa con trHtorno• general•• y anomellH congénita• 

que imponen el uao de un aneatéalco general. 

Aapectoa lndeHablea del aneat6aico general. 

No ha de tomarae a la ligera la admisión de un nii\o en un 
hoapital para atención odontológica de carácter electivo. La 
hoapltalizacl6n puede ser una experiencia traumática psico­
lógicamente, al activar loa temores infantiles de abandono o 
mutilación. 

Antes de que un paciente sea sometido a un anestésico 
general. hay que considerar algunos puntos: 

1. El paciente. ¿Hay une disminución o un problema psico­
lógico o de conducta de magnitud tal que impide al niño co­
operar en el consultorio dental? 

2. El procedimiento. ¿El trabajo por realizar es de magni· 
tud tal como para que el niño no pueda o no quiera cooperar? 

3. El lugar. ¿Si se ha elegido la anestesia general, se cuen­
ta con un equipo satisfactorio? ¿Existen medicamentos para 
emergencias, medios de resucitación y comodidades ade­
cuados para la recuperación postanestésica? 

4. El personal. ¿Está el anestesista experimentado en el 
tratamiento de niños y familiarizado con las peculiaridades 
pediátricas? 

5. La preparación. ¿Ha sido el niño emocionalmente pre­
parado por los padres y por el odontólogo para la anestesia 
general? ¿Han sido completados una historia, una revición fi. 
sica y una investigación de laboratorio adecuados? 



.• El e~foqú; psl~ol6gtco adecuado '•s de una importancia 
primordial .... el maneto de la conducta del. nlfto paciente 

.. 'Odontol6gico. Eate enfoque allvlar6 laa aprenalonel delnlfto 
. y habr6 una bue"a re.taclón entre el nlftC> y el odontólogo~ La 
premediceción a vecea. puede Hr una ayuda para el maneto 
del nifto. No obatante, tan pronto como el nifto aprenda 101 

procedimiento• . odontol69lco1 por la t•cnica· del "cuente­
mueatre-haga ... el odontóloio nece1ltar6 cada vez meno• las 

, preinedicaciones. Si bien no ae condena la premedlcación del 
paciente nifto •• pide un uao conaerVador de ella. 

La mayorla de los niftoa que han sido bien guiados en sus 
hogares, con una vida de hogar feliz y con una experiencia 
previa satisfactoria en el consultorio de.1 m6dico o del odon­
tólogo ser6n pacientes ain inconvenientes. Pero hay unos po­
co• niño• que llegan al consultorio mal adaptados, o flsica o 
mentalmente incapaces de encarar la situación. Este último 
grupo de niftoa debe ser considerado para la premedlcación. 

La premedicación a menudo es útil para los procedimien­
tos operatorios y quirúrgicos prolongados y para los niños te­
merosos, nerviosos y aprensivos. Con limitaciones, la preme­
dicación puede estar indicada para el niño problema y desa­
fiante. Sin embargo, hay que recordar que la premedicación 
no enfoca técnicamente al problema de educar al nlfto desa­
fiante para que acepte la situación odontológica que deberá 
encarar varias veces por año por el resto de su vida. El odon­
tólogo debe establecer la frecuencia con que usará premedi­
cación para un niño con plena comprensión de que con ella 
no resolverá todos los problemas. 

Se deben considerar los siguientes puntos para determi­
nar la dosis de un medicamento empleado como premedica-
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cl6n con el nlfto: 
.. 1. Edad del nlfto; en genere!, el nlfto me"º' requiere meno• 

'medlceclón>' . '•. . . . . . •. . ·.. . . ·.·.· .. ·. .. < . . . 
·. · ·.· 2. Peso del nift~; cuánto m61 pesado; naturalmente ~ece-

altar6 máll'medicación;. . . 
3. Actitud inenta1 del nifto: un nifto nervioso. excitable y 

desafiante suele requerir una dosis mayor del medicamento. 
· 4. Actividad flaica del nifto; un niño hiperactivo y de pron­

ta respuesta es candidato para aumentarle la do1i1 .. 
&. Contenido estomacal, si se prevé la necellidad de medi­

cación el nlfto deber6 Ingerir una comida livlaná o 1e le dará la 
· premedicación con al estómago vaclo. 

l. Momento del dla; en general, es necesaria una dosis 
mayor para el nifto en las horas de la mañana que en las ves­
pertinas o en cualquier momento que sea considerado de 
descanso para el niño. 

Barbitúricos. 

El secobarbital ISeconal) v el pentobarbital INembutal) 
son medicamentos que han sido muy usados en el pasado 
con grados variables de éxito. Ambos medicamentos son 
depresores del sistema nervioso central y la experiencia ha \. 
demostrado que hay una probabilidad de que estimulen reac-
ciones imprédecibles. El periodo de excitación inducida o de 
depresión profunda es observado con frecuencia en el uso de 
barbitúricos de corta duración. Es muy dificil determinar la 
dosis correcta de un barbitúrico para un determinado niño 
con el fin de proporcionarle un grado predecible de sedación, 
y por tal razón muchos odontólogos abandonaron el uso ruti-
nario de los barbitúricos para premedicación del tratamiento 
odontológico. 



Clorhldr•to de Meperidln• IDemeroll. 

La meperidlna ea un analg6aico preparatorio, eapaamolltl· 
co y sedante, tambi6n tiene un ligero efecto aneat6aico local. 
Se ló absorbe con rapiduz cuando administrado por vla mus­
culu o bucal: por la primera. hace efecto en unos 15 minutos. 
pero la tableta puede demorar hasta 40 minutos para aer efi· 
caz. Hay relativamente pocas contraindicaciones para el uso 
de la meperidina, como en los pacientes con lesión hepática; 
Una desventaia es que crea hábito. El paciente puede crear 

·una dependencia psiquica de la droga. Se considera que la 
dosis está alrededor de 1 mg por libra de peso corporal. No. 
obstante, no es aconseiable emplear más de 100 mg. La me­
peridina puede ser considerada el medicamento de elección 
para el paciente tenso pero que coopera. para el demostrati­
vamente aprensivo, para el miedoso, para el que tiene una 
cardiopatia congénita en la cual es conveniente aliviar la an­
gustia. y para los niños física y mentalmente disminuidos. 

Los efectos secundarios de la meperidina pueden incluir 
prurito en la piel y náuseas. La vla más eficaz es la inyección 
en el músculo deltoides. Para el caso ocasional de una depre­
sión respiratoria que podrla producirse por el empleo de la 
meperidina, el odontólogo debe tener a su alcance clorhidra­
to de nalorfina (Nallinel. que también es un narcótico. y ad­
ministrará 5 a 40 mg por via intramuscular. 

Medicamentos ataráxicos. 

Estos medicamentos han demostrado ser muy eficaces en 
la reducción de la ansiedad y la tensión, sin poner al paciente 
en estado de sedación o hipnótico. Se desconoce el modo 
exacto de acción de los medicamentos ataráxicos. pero es 
probable que actúen directamente sobre ol sistema nervioso 
autónomo por alteración del equilibrio de los mecanismos 
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aimp6tico y paraaimp6tico. Aunque eat6n indicados para el 
p•ciente nervioso y aprensivo. en cambio no son recomen· 
,d•ble para el nifto problema y realmente desafiante. 

El clorhidrato de hldroxizina CAtarax) ea un medicamento 
que produclr6 un efecto calmante en un tiempo apreciable­
mente breve. sin depresión aparente de lea funcione• norma­
l•• del sistema nervioao. La duración de la acción de eate me­
dicamento es de una a doa horas. La hidroxizina •e presenta 
en forma de tableta•. 10 mg; tabletas anaranjadas. 25 mg; 
tabletas verdea. 50 mg; tabletas amarillaa 100 mg; tabletas ro­l••. iarabe Cuna cucharadita de t6, 10 mg: y como solución pa­
renteral. disponible en ampolletas de 25 mg mi y 50 mg mi. La 
hidroxizina es un medicamento seguro, sin ningún otro efec­
to secundario aparente que una ligera modorra, aun con las 
dosis mayo rea. La dosis recomendada es de O a 70 mg. 

Muchos odontólogos hallarón eficaz la Indicación de ata­
r6xicos la noche anterior a la cita y repetir la dosis 30 a 45 mi­
nutos antes de la sesión. 

La hidroxizina era auxiliar y eficaz en el manejo del niño, 
dentro de una varidad de conductas que varia desde la apren­
sión leve pasando por el temor y la angustia, hasta los proble­
mas graves. 

El clorhidrato de prometazina (fenerganl. uno de los an­
tihistamlnicos más potentes. actúa como potenciador. 
Puede ser empleado solo o como potenciador de los ataráxi­
cos o la meperidina. 

La dosis recomendada para la prometazina cuando se 
emplea sola es de 12.5 a 25 mg. 

No obstante. el odontólogo debe tener conciencia de que 
el niño suele estar bastante amodorrado con el empleo de es­
te medicamento. 

La prometazina se suministra en ampollas de 25 mg/ml. 
También existe un jarabe en dosis de 6,25 mg por mi. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTOS PULPARES 



. . ' . 

TRÁTAMIENTOS PULPARES. 

La terapéutica pulpar más simple es el recubrimiento pul· 
par, ya sea en su forma indirecta cuando la pulpa se en· 
cuontra aún cubierta por dentina. ya sana, contaminada o 
de•calé:ificada. Indirecta cuando hay exposición pulpar inten­
cional o accidental. 

Cuando al diagnóstico, por medio de las radiografías, vi­
sual y sintomático sea dudoso respecto a la salud pulpar. y se 
corra el riesgo da dejar la pulpar al descubierto, el Cirujano 
Dentista. deberá decidir acerca de la conveniencia de un re­
cubrimiento pular indirecto. directo o la eliminación parcial o 
total de la pulpa. 

Reculximiento Pulpar. 

Recubrimiento pulpar es la protección de una pulpa sana 
ligeramente expuesta, por medio de una sustancia antisépti­
ca o sedante, que permite su recuperación, teniendo normal 
su función y vitalidad. la medicación puede usarse en forma 
de cemento, de una sustancia cristalizable o de una pasta. El 
recubrimiento pulpar está indicado principalmente en dien­
tes temporarios o permanentes de niños, en los cuales hay 



un• rlc• v•1cululaci6n y una buen• re1l1tencle que ofrecen 
· po1lbHld•d11 favorable•. para la rep•racl6n. No •• recomen­
d~ble en dient11.d1 adulto1.debldo a la poc• re1l1t1ncia de la 
pulpe y • I• integurldad de su reparación. En ce101 cuidado­
Hmente Hleccion8dOI, el recubrimiento pulper muche1 ve· 
cea tiene t\xito, particularmente 11 fue un• expo1icl6n acci­
dent•ldurente ·1a preparación de una cavidad ei1leda con el 
dique de goma y no patológica (causada por la carie•) y se to­
maron precauciones para mantener la pulpa libre de infec­
ción. 

_ L• exposición de la pulpa se debe, en la mayorla de los ca-
101, • 1• c•ries o accidentes provocados con la fresa o el ex­
c•v•dor durante la remoción de la dentina cariada. Cuando la 
c•ntldad de dentina cariada o la lesión pulpar no es muy gran­
de y el paciente es joven y sano. puede Intentarse el recubri-
miento pulpar. 

El material empleado para recubrimiento pulpar debe ser 
antiséptico. sedante y no irritante. Debe ser mal conductor 
de la temperatura, no sufrir contracciones o expansiones, y 
permitir su aplicación con muy poca o ninguna presión. 

Los materiales más usados son el óxido de zinc y el euge­
nol mezclados hasta obtener una consistencia cremosa. o el 
hidróxido de calcio. 

El material de protección de uso més generalizado es. pro­
bablemente una mezcla de óxido de zinc y eugenol en consis­
tencia liviana semejante a la del cemento. Algunas veces se 
agrega a la mezcla diiodotimol en pequef'la cantidad. pues 
agregado en exceso puede ocasionar irritación en lugar de es­
timulación de la pulpa, con la necrosis subsiguiente. 

Se puede emplear el hidróxido de calcio en forma de polvo 
seco aplicéndolo con un atacador para amalgma. también se 
le emplea en forma de pasta espesa preparada con agua esté­
ril. o en forma de "pulpodent". que es la marca registrada de 
una pasta de hidróxido de calcio y metilcelulosa o de "Dy­
cal". 
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Indicaciones 

1.-Lesionas profundas próximas a la pulpa. 
2;-En dientes temporales o permanentes ióvanas con vitali-
dad. · 
3.-En pulpitis. 

Contradicciones 

1.-Dolor espontáneo. 
2.-Edema. 
3.-Reabsorción radicular externa e interna. 
4.-Calcificaciones pulpares. 
5.-Radiotransparencia periapical o interradicular. 

Técnica. 

Se utilizan dos sesiones con un intermedio de 6 D 8 sema­
nas de espera, en el cual hay formación de dentina de repara­
ción y esterilización de la caries remanente. 

Primera sesión. 

1. Anestesia local. 
2. Aislamiento con dique de goma. 
3. Remoción de la caries con fresas o cucharillas, cuidan­

do de no llegar al cuerno pulpar para evitar la exposición pul­
par y no dejar caries dentina ria ni adamantina. 

4. Se lava y se seca la cavidad. 
5. La cavidad se cubre con hidróxido de calcio y una 
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m191cla eapen de 6•1&to de llrtc y eu.-enol~ cuidando que ta' 
reatlluraci6 n , ......... fuerza• de meatlcacl6n: . . •.. · . 

. , . ' .. -._ " ;·, ' - . . . 

' .... 

Segunde •••i.6n. 

1. Aneateaie local. 
2. Aislamiento con dique de goma. 
3. Eliminación dé la curaci6n v de cariH remanente, ai hay 

dentina aana eobre la pulpa H aplica un rer.i,,brimlento que 
contenga hidr6aido de calcio. · 

4. Se completa la preparación cavitaria. 
5. Se reataura la pieza dentaria de manera convencional. 

Tratemlento Pulpllr Dncto 

lndicacionea. 

1. Exposiciones mec6nicas de menos de 1 mm2, rodeadas 
por dentina limpia en dientes temporarios vivos asintomAti­
coa. 

2. Exposiciones mecánicas o por caries de menos de 1 
mm2 en dientes permanentes ióvenes con vitalidad, asinto· 
m6ticoa. con la posible excepción del malestar experimenta­
do al comer. 

3. No deberá sangrar el punto de la exposición, si fue me­
cénica, o será una cantidad que pueda ser considerada nor­
mal en ausencia de pulpa hiparé mica o inflamada. 
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Contraindicacionea. 
' ' ·'·1 ,·· ,.,. . . ' '"" . 

~F ·.• ·.·.:¡ •. 21 ••• DF .•. ·,º.···t'ºu· ',· .• )ª.';º.·· .. ~t•ne~: 
:~{· 

:3. Sena'ibHidád doloroli8 . 
.t. Movmdad pa.tológica. · 
5. Reabsorción radicular externa e interna. 
l. Radiotran1partíncia periapical o interradicul.ar. 
7. Calcificaciones pulpareá. · 

. 8. :Exposición mec6nlca en la pulpa. 

·.·~ 

· · · · 9. Hemorragia profusa o exudado en el sitio de exposición. 

Técnica~ .. 

1. An.estesia local. 
z. Aislamiento con dique de goma v esterilizar el campo 

operatorio con un antiséptico adecuado. 
3. Lavar. la cavidad y cohibir la hemorragia con bolitas de 

algodón estéril sin hacer presión. 
4. Se aplica el material de recubrimiento, la pasta de hidró· 

xido de calcio se aplica más fácilmente sobre la pulpa ex­
puesta si se toma con el instrumento una pequeña porción de 
la pasta v se la calienta, manteniéndola algo alejada de la lla­
ma hasta que la superficie brillante se torne opaca. en esta 
forma se podrá colocar sobre la superficie de la pulpa sin que 
se adhiera al instrumento al retirar el mismo. 

5. Se colocan las bases. se completa la preparación cavita­
ria y se restaura la pieza dentaria de manera convencional. 

Pulpotomía. 

La pulpotomia consiste en la extirpación de la porción co-
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ronaria de una pulpa viva. Cuando la intervención se realiza 
. con 6xito, la porción radicular de la pulpa permanece con vi­
talidad y la superficie amputada de la misma se recubre 
nuevamente con odontoblastos. que forman un "puente". o 
blÍrrera de dentina secundaria que protege la pulpa. Si bien 
tanto en la pulpotomla como en la momificación pulpar se re­
aliza la extirpación de la pulpa coronaria, en la primera se in· 
tente conservar la vitalidad de la pulpa, radicular mientra1 
que en la segunda la pulpa se de1vitaliza previamente con ar­
s6nico o agentes similares y después se la conserva con anti· 
sépticos adecuados. La pulpotomla difiere del recubrimiento 
pulpar en que en éste la pulpa no sufre excisión; por lo 
contrario, se le deja en su totalidad v se la protege de todo ti· 
pode traumatismo a fin da mantener su vitalidad. La pulpoto-
mla difiere de la pulpectomla parcial, porque en ésta se eliml· 
na toda la pulpa, con excepción del extremo apical, la pulpec· 
tomla parcial es más académica que práctica, por la dificul· 
tad que existe de seccionar la pulpa a un nivel predetermina· 
do. 

la pulpotomía se ha denominado también amputación 
pulpar o amputación pulpar vital, para diferenciarla de la am­
putación pulpar mortal, que es sinónimo de momificación 
pulpar. la pulpotomia se refiere exclusivamente a la inter­
vención realizada en una pulpa viva con el objeto de conser­
var su vitalidad en la porción radicular. 

Ventajas. 

1. No hay necesidad de penetrar en los conductos radicu­
lares, lo cual es particularmente ventajoso cuando se trata de 
dientes de niños con el foramen amplio o de dientes de adul­
tos con conductos estrechos. 

2. Las ramificaciones apicales diflciles de limpiar mecáni­
camente y de obturar, quedan con una obturación natural de 
tejido pulpar vivo. 



-
3. No exi1ten riesgo1.de accidentea. tales como rot.ure de 

.• ·.· in1trumentos o perforecionH en el conducto. 
} .. 4. No hay peligro de irritar los tejidos periápicalea con dro­
.. • gaa o traumatismos durante el manejo de loa instrumentos. 

&. Se evitan las obturaciones cortas o las aobreobtura­
clonea del conduto, pues éste ·contiene un relleno natural 
muy apropiado; la pulpa: 

6. Si no diera resultado después de un tiempo de realizada 
la intervención, todavia podrla hacerse el tratamiento de con· 
duetos. Durante ese lapso loa dientes cuyo ápice no se hu­

c hiera formado completamente habrán tenido oportunidad de 
completar su calcificación. 

1. Puede realizarse en una sola sesión. 

Los materiales empleados en la pulpotomla son: 

1. Cemento de óxido de zinc eugenol. 
2. Hidróxido de calcio. 

De estos dos materiales es preferible el hidróxido de cal­
cio. pues el cemento de óxido de zinc-eugenol puede produ­
cir inflamación crónica y además las probabilidades de que se 
forme el puente dentinario son menores. El hidróxido de cal­
cio puede emplearse. en forma de polvo seco, con el agrega­
do de una sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el 
sulfato de bario; como pasta, que se prepara en el momento 
mediante la adición de agua, o en pasta que se expende pre­
parada como el "Pulpdent" o el "Dycal". estos dos productos 
mostraron ser adecuados. tanto desde el punto de vista clini­
co como del histológico. Cualquiera sea la forma empleada. 
los resultados serán satisfactorios si la pulpotomia estaba re­
almente indicada, y se realizó la técnica del tratamiento en 
forma correcta. 

El agregado de un antibiótico al hidróxido de calcio es po-
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co indicado e inútil, pues ae destruye r6pidament• debido e la 
elevada. alcalinidad del hidróxido de calcio CpH 12t. Se 
comprobó que el hidróxido de calcio deatrula la actividad de 
la penicilina y el cloranfenicol, y sólo quedaba une ligera acti­
vidad antibectariane cuando se le agregaba aureomicina, 
terramicina o estreptomicina; El puente dentlnario es menos 
frecuente cuando se emplea un antibiótico junto con et hidró­
xido de. calcio u otro compuesto cálcico, que cuando se utili­
za el hidróxido de calcio soto. 

Actualmente hay un interés considerable por el empleo 
.·~.'combinado de cortlcosteroides y antibióticos en el tratamien­

to de pulpas inflamadas para reducir la inflamación y ta in­
fección que tambi6n puede estar presente. 

La pulpotomia es una operación segura y útil p~ra mante­
ner ta vitalidad de la pulpa radicular. La operació" debe limi­
tarse a las pulpas no Infectadas de dientes de nlftos y adultos 
jóvenes, donde todavia existe una capacidad óptima para la 
reparación. Los casos deben escogerse con gran cuidado si 
se quiere obtener éxito. En igualdad de condiciones, cuanto 
más joven sea el paciente y menos alteraciones presente la 
pulpa, tanto mayores serán las posibilidades d~ éxito. 

I 
Indicaciones. 

1. En dientes de niños cuando el emo apical no hatermina· 
do su formación. En ese caso. tanto la extirpación pulpar co­
mo la obturación ofrecen dificultades debido a la amplitud 
del foramen apical. y la extracción no estarla justificada por 
las consecuencias que traería sobre la erupción de los dientes 
vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios. 

2. En exposiciones pulpares de dientes anteriores causa­
das por la fractura coronaria de los ángulos mesiales o dista­
les. después de accidentes deportivos, automovillsticos., 
etc. La dificultad estriba en estos casos en la restauración 

11 



,, p.011terior:cle lii corona. puea 111 prepar11r un diente para una 
... •··• > · pulpotomla; generalmente no ·~ tiene aoporte auflciente pa-. 
·· ;, ·.· rá •una. rétencl6nintracorónarla~ .. En .. t• altuaci6n ·11 .. enudo 

'pÚede hacerae una corona delgllda y aln hombro de acrlllco y 
· óro, una v•i que laa paredes mealal y éliatal del diente han. al­
do:deagHtadal ligeramente haata conaegulrau parlileliamo. 

3. Cuando la eliminacl6n completa de la carie• expondrta 
la pulpa~ 

4. En diente• poateriorH. en que la extirpacl6n pulpar 
.:completa aea dificil: Durante la formación de la ralz, ante• de 
·.·1acalcificaci6n completa de loa6pices, no deben ••catimarae 
. eafuerzoa par• conHrvar la vitalidad de la porción apical de la 

.·.·pulpa. Aunque aólo permanezcan con vitalidad 3 6 4 mm del 
telldo pulpar apical, la ralz continuará formindoae hasta au 
completo deaarrollo. 

La pulpotomla debe realizarse únicamente en casos de 
pulpas sanas. con hiperemia• persistentes o pulpas ligera­
mente inflamadas. Si bien podria intentarse en ciertos casos 
de pulpitis ulcerosa crónica o de pulpitis hiperplástica cróni· 
ca cuando sólo está afectada la superficie de la pulpa, y se 
trata de personas jóvenes y sanas, es dudoso que pueda 
lograrse el éxito. 

Contraindicaciones. 

En otros casos de pulpitls y totalmente contraindicada 
cuando existe una infección aun ligera, en la intimidad de la 
pulpa. 

En la pulpotomla es indispensable trabajar con un campo 
estéril, aislado con dique e instrumentos esterilizados, y ob­
servar todos los principios de la asepsia, como en cualquier 
Intervención de conductos. 
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TECNICA DE LA PULPOTOMIA. 

Debe tomarse úne radioarafia para determinar el acceso a 
la c6mara pulpar. la forma v el tamaf\o de los conductos, el 
eltadn de loa tejidos periapicalea, etc. Se comprueba la vitali­
dad del diente y se anota el número en que se obtiene rea· 
puesta. El diente se anestesia con un anestésico local, emple­
ando anestesia regional o infiltrativa. 

Se coloca et' dique y se esteriliza el campo operatorio con 
un antiséptico adecuado. Con un excavador o una fresa, se 
elimina la mayor cantidad posible de dentina cariada, tenien· 
do cuidado de no contaminar la pulpa con una e>eposición in­
mediata. la fresa no debe trabajar a gran velocidad, se la 
mantiene sobre el diente sólo unos instantes cada vez para 
evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. Si gir~ra a gran velo· 
cldad, podrla generar la cantidad suficiente de calor para 
causar daños irreparables a la pulpa, a menos que se emplee 
el atomizador de agua. El fresado de un diente bajo anestesia 
local debe ser cuidadoso, pues la vasoconstricción causada 
por la epinefrina de la solución anestésica perturba tempora­
riamente el metabolismo. Además, si no se quiere fracasar 
desde el comienzo, no deberá olvidarse que el paciente anes· 
tealado no puede avisarnos que el diente se ha vuelto doloro­
so por e! recalentamiento, y por lo tanto ha de tomarse gran 
cuidado para salvar este inconveniente. 

Ya eliminado el tejido careado, se esteriliza la cavidad con 
cresatinao creosota de haya. Luego, se obtiene acceso a la cá­
mara pulpar a través de lineas rectas, para lo cual se comien­
za por el punto de exposición y se retira todo el techo de la 
cámara pulpar con una fresa estéril. Cuando se presenta he­
morragia, puede detenérsela con una pelotilla de algodón es­
téril seca o impregnada en una solución de epinefrina. Se ex­
tirpa la porción coronaria de la pulpa con un excavador gran­
de estéril en forma de cucharilla o con una cureta para pe-
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riodoncla. Para la remoción del telido pulpar. ea meior una 
cucharilla de cuello largo que la freH. pues permite un corte 
mil• preciso del teiido pulpar entre la porción coronaria y ta 
radicular. No obstante, en loa dientes anteriores en los cuales 
la c6mara pulpar ea pequef\a y se continúa con el conducto 
son limites precisos. puede necesitarse una fresa para extir­
par la porción coronaria. Nunca deben emplearse tiranervios 
o Instrumentos semeiantes para la extirpación de la pulpa co­
ronarla, pues con ellos no puede controlarse la cantidad de te­
jido a eliminar v se corre el riesgo de extirpar toda la pulpa en 
lugar de circunscribirse a la porción coronaria. En los dientes 
poateriores. debe extirparse la porción pulpar contenida en la 
c6mara hasta la desembocadura de los conductos; en losan­
teriores. deber6 extirparse hasta el tercio medio del conduc­
to. sin extenderse más. Muchas veces se requieren excava: 
dores de cuello exiralargo para alcanzar el piso de la cámara y 
eliminar los restos adheridos al mismo. Los excavadores no 
siempre pueden emplearse satisfactoriamente en dientes an­
teriores. en estos casos se los puede reemplazar por una fre­
sa redonda accionada a muy baja velocidad. Para evitar que 
la fresa penetre en las paredes del conducto, debe hacérsela 
girar un rato en sentido inverso seccionando el tejido pulpar 
mediante una presión ligera contra la superficie del conduc­
to. Se ha señalado que cuando se torsiona el muñon pulpar, 
la compresión de los tejidos provoca la consiguiente necro­
sis. El tejido pulpar que se encuentra en la desembocadura de 
los conductos. asl como el confinado dentro de ellos, no de­
be ser alcanzado. Se lava abundantemente la cámara pulpar 
con agua estéril. con agua oxigenada o con una solución 
anestésica proyectada con una jeringa. Se profiere la solu­
ción de procaina por ser estéril y económica. Cuando se 
emplea el agua oxigenada se forma abundante cantidad de 
espuma al ponerse en contacto con la sangre proveniente del 
muñon pulpar. Se seca luego la cámara pulpar con algodón 
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eat•rll Y H exam in• al han quedado reato• da telldo pÚlp•r ~ La 

· · hernorregie •• detieqe con boHllea .1rendee de algod6n eat6· 
rlt«d•llid•• en contlÍé,to é:ori el mufton pulper dÚrilnt• Z • 3 mi· 

· nutoe, .o bien impregnadlle de epinafrlna. Se epUca luego el 
. hidróxido de calcio a la pulpa a mputlid.I,. en forme de polvo 

• o, ~e paeta. Ambo• m6todo• son eficacea para eetlmular la 
formación de una barrera de dentina. 

El hidróxido de calcio puede aplicarse llevándolo en el 
extremo estéril de un portaamalgama y proyectando el polvo 
comprimido dentro de la dmara pulpar en contecto directo 

;-":.con la superficie pulpar. Antes de cargar el portaamalgama, 
ae calienta su extremo.sobre un pico de bunsen para esterili· 
zerlo. se deja enfriar y luego ae lo presiona fuertemente 
:contr• el polvo contenido en el frasco. La cámara pulpar se 
deberé llenar hasta una profundidad de por lo menos 1 a 2 
mm: después se preparará una base de cemento de óxido de 
zinc-eugennl o de fosfato de zinc. No es necesario ningún in· 
termediario. pues la acidez del fosfato de zinc será neutrali­
zada por el hidróxido de calcio. 

El hidróxido de calcio también puede ser aplicado en for­
ma de pasta hecha con agua en el momento de usarla o en 

. pasta ya preparada en el comercio, formada por hidróxido de 
calcio en metilcelulosa. Con un pequei\o Instrumento para 
plásticos se lleva a la cámara pulpar una reducida cantidad de 
pasta. 

Para evitar que la pasta de hidróxido de calcio quede 
adherida al instrumento, se la puede calentar ligeramente 
sosteniéndola sobre un instrumento plano, manteniéndola al­
go alejada de la llama, hasta que la superficie brillosa desapa­
rezca y se vuelva opaca. En la mayorla de los casos resulta 
conveniente depositar la pasta en la cámara pulpar y adosarla 
suavemente sobre la pulpa con una bolilla de algodón estéril. 
La presión no interferla en la formación del puente dentinario 
y que "favorecia la cicatrización de la herida pulpar, pues de· 
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~enle I• hemorragia poatoperatorl•". En realidad, al compri­
mir el eatroma conluntlvo en •• zona operad• de 1• pulpil. 1e 

. ':f.Cl.rmerle una cipaula fibra ... debato de 1• cu.al el teild~ 'pul-· 
P,~,(permanecerla norm--1; ,No elneceHrlÓ apiicar. ning~n ·in­
termediario; el cemento de fosfato de zinc •• colocar6 dlrec­

.· . tamente sobre el hidróxido de calcio, alempre que 68te teng.Í 
un Hpe1or mlnlmo de 1 mm. Antes de aplicar el cemento de 
foafato de zinc, la superficie de la pasta de hidróxido de cal­
cio puede también frotarse con una bolilla de algodón hume­

.· decida en eugenol, a fin de que se forme una costra. SI la d-
· _, inara pulpar fuera profunda deberé.colocarse óxido de zlnc­

eugenol directamente sobre el hidróxido de calcio y obturar 
toda le cavidad con cemento de oxifosfato de zinc. Una 

,~m.ue1tra de fraguado lento de oxifoafato de zinc puede lle­
vara• al diente con un instrumento, o bien exprimirse con un 
tubo de celuloide "Jiffy". Se retira el dique y se verifica la 
oclusión. Debe tomarse una radiografla inmediatamente de1-
pu61 de la intervención, para compararla con otras de 
control, que se tomarén en el futuro. Transcurrido un mes, si 
la prueba pulpar eléctrica responde dentro de 101 limites nor­
males y el diente no ha presentado molestias, se puede pre­
parar una cavidad removiendo algo del cemento y colocar 
una obturación definitiva. 

la restauración permanente no debe colocarse por lo me­
nos hasta transcurrido un mes de efectuado el tratamiento, 
para determinar el éxito de la intervención. Deberá comparar­
•• la respuesta al test pulpar eléctrico antes y algún tiempo 
después de efectuada la intervención. Es admisible una dife­
rencia de 2 a 3 unidades, sobre una escala de 14. o de 1 a 2 uni· 
dades sobre una escala de 10. Si eventualmente hubiera dolor 
o mortificación pulpar, el contenido del conducto deberá ex­
tirparse lo antes posible, y realizar el tratamiento como si 
fuera un diente despulpado e infectado. Si el diente permane-
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ciera clinicamente Hlntom6tico y la pulpa continuara reac­
cionando normalmente al teat de vitalidad el6ctrico y t6rmi­
no. aunque en un número ligeramente mis alto. podri colo­
carse la obturación. permanente. El diente deberé examinarse 
periódicamente con radiugrafias y tests de vitalidad, durante 
loa dos o tres años posteriores al tratamiento. como minimo. 

Pulpotomla y Fonnocrasol 

Es el procedimiento endódentico que consiste en la extir­
pación aséptica de la pulpa camera!, logrado por medio del 
formocresol. 

Se ha usado cada vez más el formocresol como sustituto 
del hidróxido de calcio. al realizar pulpotomia en piezas pri­
marias. La droga es una combinitción d~ formaldehido y 
trlcresol con glicerina y en si tiene además ser bactericida 
fuerte, efecto de unión proteínica. 

Generalmente el formocresol no induce formación de 
barrera calcificadora o puentes de dentina en el área de am­
putación. Crea una zona de fiiación, de profundidad variable, 
en áreas donde entró en contacto con teiidos vitales. Esta zo­
na está libre de bacterias es inerte, es resistente a la autólisis 
y actúa como impedimento a infiltraciones microbianas pos­
teriores. El teiido pulpar restante en el canal radicular experi­
menta varias reacciones que varían de inflamaciones ligeras 
a proliferaciones fibroblásticas. En algunos casos. se ha in­
formado de cambios degenerativos de grado poco elevado. 

Indicaciones. 
1. Se aconseja solo para piezas primarias. 
2. En exposiciones por caries o mecánicas. en dientes 

temporarios con vitalidad. 
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' ',:.· . . . " ' 

<3. Diente• con slntomatologla pulpltica a la masticación o 
,, cam~íos ttr.ntcoa. . · .' . . .. ·•··. ' · · ·. · > · 

,:é•· ·. 4I c::.,and~ 1(retencl6n d•···un diente. con 1es16n pulp•r, sea 
m~· ventajosa que BU eliminación. . ' . . . 

Contraindicaciones. 

Procedimiento. 

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del pa­
ciente antes de empezar a operar en cualquier pieza primarin 
donde exista posibilidad de exposición pulpar. En el arco infe­
rior, el mejor procedimiento con las inyecciones mandíbula-
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rea en bloque. En el arco maxilar; •• realiza infiltracl6n sobre 
, .·Ja• ralees bucal••.Y sobre.el 6plce .. fle la rlil1 lln1ualiSe aplican-·. 
;:';;~':entonceíÍ baJo el perioítió;. er{li1re1i6n de loa:6plceá d.• la• 
; '.riilcel bucal••· una• cuantaa gotaa de solucl6n •nesttsica. 

· \ Esto 1•r•ntiza •• ilneateaia profunda de la• piezas mexilares. 
· Deber6n .evitarse loa excesos de solución ane1ttslci . en in­
yecclonH balo el periostio. 

· En todo• lo• casos de teraptutica púlpar deber6 utilizarse 
el dique de caucho. DHputs de aplicarlo, se ajusta con cuida­
do, y entonces H limpia de desechos superficiales la pieza en 
que va a operar•• y el irea circundante pasando una esponja 
Impregnada con •oluci6n de cloruro. Zephira o algún germlci­

·. da •imitar. DHpu6s ••• utiliza una fresa de fisura pequei\a en 
. I• pieza de mano con aire. se utiliza con roclo de agua para 

abrir la corona de la pieza y exponer la dentina coronal. Antes 
de exponer el techo de la cámara pulpar, deberán eliminarse 
toda caries y fragmento• de esmalte, para rellminarse toda 
caries y fragmentos de esmalte. para evitar contaminaciones 
innecesarias en el campo de la operación. 

Se elimina después el techo de la cámara pulpar. Es im­
portante evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa en rota­
ción. En algunas piezas primarias, especialmente primeros 
molaras mandibulares, el piso de la cámara pulpar es relativa­
mente poco profundo, y puede perforarse con facilidad. Se 
logra la eliminación del tejido pulpar coronal con excavado­
res esterilizados de cucharilla. Se necesitan amputaciones 
limpias hasta los orificios de los canales. Se sumerge ahora 
una pequeña torunda de algodón en la solución de formocre­
aol. se le aplica una gasa absorbente para eliminar el exceso 
de liquido y se coloca en la cámara pulpar. Después de cinco 
minutos, se extrae el algodón y se utiliza un cemento de óxi­
do de zlnc-eugenol para sellar la cavidad pulpar. El quido de 
este cemento deberá consistir en partes iguales de formocre­
sol y eugenol. Si persiste la hemorragia, deberá colocarse es­
terilizado a presión contra los orificios de las ralees. En caso 
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de hemorragia peraiatente, 'puede 1er aconHlabl• hacer doa 

... vlalt8a· para terminar la pulpotomla. En He CHO;. elalgod6n 
·'.-::co'ft ,formocre•ol 1e del• en:co,ntacto con la pulpli y áe aella 
, /temporalment~ con cemento de ~xldo'de zinc·eugenol. En un 

jperlc,.do de 3 a & di•• ae vuelve á abrir la pieza; •• extrae el al· 
god6n y •• aplica uníí ba1e de cemento de óxido d• zinc­
formocreaol~eugenol contra loa orificio• de lo• cánalea. 

Deapu6• ele realizar pulpotomlas. •• aconaeja la re1taura· 
ci6n de la pieza con corona• de acero cromo. Se hace eato 
:pira minimizar la fractura de laa cúapides en fechas poate· 
riore1, ya que e1to ocurre frecuentemente en pieza• que han 

· 1ido 1ometida1 a tratamiento• pulparea. 
·Cuando •• realizan terap6utic•• pulparea en piezas infan­

til•• deberá hacerse ver • loa padrea la posibilidad que existe 
de fracaso. Deberá explicárselas que aerán necesarias visitas 
periódicas para evaluar la pieza tratada, que serán necesarias 
radiografías sistemáticas. Al examinar radiografías de piezas 
que han sufrido terapéuticas pulpares, es necesario buscar 
16minas duras intactas, ausencias de rarificaciones óseas en 
el área periapical. y cámara pulpar normal libre de resorción 
interna. Tambi6n pueden ayudar otros slntomas como movi­
lidad, sensibilidad a la percusión, e historia de dolor o pre­
aión. En muchos casos en que las pi~zas fueron sometidas a 
terapéuticas pulperas que luego fracasaron, la prognosis pa­
ra mantención de espacio es de todas maneras mucho mejor 
que si no se hubiera intentado la operación. 
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Momlftcecl6n Pu ..... 

. ' ' 

··Se entiende por momificación pulpar: la desvitalización in­
•. téncional de la pulpa, au amputación haata el piao de la c6ma­

ra púÍpar y el tratamiento de la pulpa radicular remanente, 
· · · para transformarle en un tejido inerte. Su objeto ea conaervar 

la porción radicular de la pulpa en estado aséptico, evitando 
aal el tratamiento v la obturación del conducto. No ae reco­
mienda este método en dientes de adultos. 

Indicaciones. 

Puede emplearse en casos de: 
1. Exposición pulpar accidental. 
2. Exposición pulpar patológica. 
3. Después de una pulpitis simple. 
4. Su ventaja principal reside en que puede efectuarse en 

casos en que la remoción de toda la pulpa seria dificil, como 
sucede en los premolares o molares. 

Los partidiarios de este método sostienen que es relativa­
mente fácil de ejecutar, pues evita la tediosa instrumentación 
mecánica, economiza tiempo, no se traumatizan los tejidos 
periapicales por acción de instrumentos o agentes qulmicos 
y no se corre el riesgo de romper un tira nervios o elemento si-
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milar en loa conducto• o causar una perforación durante la 
inatrumentación. Excluye la poaibllided de una aobreobtura­
ción o de una obturación corta y que'. en gran número de ca­
lo• ae produce el cierre natural del ápice radicular con ce­
mento aecundario .. Si bien reconocemos la simplicidad de la 
momificación pulpar. debemos tener presente las ventajas de 
la pulpectomia parcial o pulpotomia, en la que se conserva el 
tejido pulpar vivo, mientras en la momificación se conserva 
un tejido sin vitalidad. 

T6cnica. 

La pulpa debe desvitallzarse aplicando arsénico directa­
mente sobre ella o sobre la dentina que la recubre. En casos 
de pulpitis deberá sellarse en el diente -por lo menos durante 
las 48 horas previas a ta aplicación de arsénico- una curación 
sedante de eugenol o de esencia de clavo para reducir la infla­
mación existente. Si la pulpa reaccionara favorablemente se 
puede proseguir con la desvitalización con arsénico; de lo 
contrario estarla indicada su extirpación completa. El tiempo 
de permanencia del arsénico en el diente depende de varios 
factores: que esté en contacto directo con la pulpa o separa­
do de ella por una capa de dentina; que los ápices estén o no 
completamente formados, etc. Si estuviera en contacto con 
la pulpa o muy próxima a ella. generalmente bastarán dos o 
tres dlas de aplicación. De ningún modo deberá permanecer 
más de una semana en el diente, pues podría causar una pe­
riodontitis. 

Al regresar el paciente. se le coloca el dique y se retiran el 
cemento y la curación arsenical. En condiciones de asepsia ri­
gurosa se elimina con fresa el techo de la cámara pulpar. ex­
poniendo la parte coron<iria de la pulpa. Se retira esta porción 
con excavadores estériles en forma de cucharita, hasta alean-
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·-
Hr la desembocadura de 101 conductos, sin daftar.la pulpa r1-

. dicular. Por último •• obtura la cémara pulpar con pasta mo­
. mificante, poni6ndola en intimo contacto con el múfton pul-

par. . 
Una vez seca la cámara pulpar, 1e lleva la pHta inomifi­

cente comprimi6ndola con una bolilla de algodón. Se aplica 
una capa de cemento de fosfato. de zinc, a fin de propor­
cionar una baae a61ida a la obturación permanente. 

SI la momificación pulpar fracasara. el material de momi­
ficación podrá retirarse f6cilmente. Vaciar el contenido de 101 
·.conductos y tratar el diente como ai fuera una pulpa necróti­

.. ca o un abaceao alveolar. 

Fórmula de Gy1i para una pasta momificante: 

Tricreaol 
Creolina 
Gliceri11a 
Trioximetileno (paraformaldehido) 
Oxido de zinc 

10cc 
20cc 
4cc 

1,Jg. 
4,3 g. 

La pulpectomia o extirpación de la pulpa consiste en la re­
mosión total de la pulpa viva, normal o patológica, de ta cavi­
dad putpar de un diente. Algunas vece; se denomina desvita­
lización dicha intervención y diente muerto, desvitalizado o 
sin vitalidad al diente cuya pulpa falta o se ha extraído. El or­
ganismo no tolera un diente totalmente muerto. Se prefiere 
la denominación de diente despulpado, que describe correc­
tamente el estado del diente y a su vez se prefiere el término 
pulpectomia o extirpación pulpar. y no desvitalización, pues 
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e1tá implica la supreaión da la vitalidad con ars6nico o par•­
formoaldeido. 

La pulpectonia es una intervención más satisfactoria que 
la pulpotomia en especial en los dientes de adultos. 

Indicaciones 

1 .. p ulpitis irrevesibles. 
2.·Exposición pulpar por caries, erosión, abrasión o trauma­

. tlsmo. 
3.·Extirpación pulp&r intencional para colocar una corona o 
un puente. 

Se sobreentiende que en circunstancias poco frecuentes o 
excepcionales puede intentarse el recubrimiento pulpar o la 
pulpotcmla. 

La pulpectomia requiere un conocimiento especial de la 
anatomía de los conductos y una gran dlgitación para operar 
con instrumentos delicados en una zona tan pequeña como 
es el conducto radicular. 

Al extirpar una pulpa se provoca un desgarramiento. de­
jando una herida lacerada. Como reacción se produce he­
morragia, inflamación y reparación. 

Que el dolor se presente con tan poca frecuencia después 
de una pulpectomia. se debe más a la bondad de la naturaleza 
que a la habilidad del odontólogo. 

Frecuentemente se le pregunta al dentista si el diente se 
obscurecerá después del tratamiento endodóntico. 

Este problema se presenta particularmente cuando se ha­
cen pulpectomías. pues la hemorragia que sigue a la extirpa­
ción pulpar determina a menudo alguna coloración de la co­
rona. Tal inconveniente puede evitarse en la mayoría de los 
casos, si bien no en todos. Durante la pulpectomía debe ha­
cerse lo posible para evitar la infiltración de sangre en los ca-
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n•llculos dentln•rioa, pues constituye une de las prlncip•les 
c•usas de coloración del diente. El levado frecuente del con­
duct9 radicular y de la cámara pulpar con. ague oxigenada 
ayudará a evitar la difución de sangre en los canallculos, don­
de probablemente se coagulará y originará después el oscu­
recimiento posterior de la corona. 

Técnica 

Se prerará el acceso a la cavidad de la manera habitual. 
Se eliminará el techo de la cámara y la parte bulbosa de la 

pulpa que llena la cámara, se removerá con cucharillas filo­
sas. luego se explorará el conducto radicular con una sonda 
lisa. Esto ayudara a desplazar el tejido pulpar lateralmente. 
"creando un camino" para los demás instrumentos y dará 
mejor idea de la amplitud y dirección del conducto radicular, 
si existe alguna obstrucción etc. 

Se procede a la extirpación del tejido pulpar, esta ma­
niobra es recomendable hacerla con limas tipo K en lugar de 
utilizar tiranervios; ya que tiranervios actua traccionando el 
tejido pulpar, lo que posteriormente produce dolor. 

En cambio con los instrumentos anteriormente menciona­
dos cortamos la pulpa hasta el lugar adecuado sin ocasionar 
molestias posteriores al paciente. 

la hemorragia que sigue a la extirpación de una pulpa se 
cohibe con puntas absorbentes secas estériles; cada una se 
dejará en el conducto un minuto como minimo. 

Cuando la hemorragia es abundante podrá llevarse hasta 
el muñan pulpar mediante puntas absorbentes con solución 
al 20 % de ácido tánico en glicerina o epinefrina al 1:100, 
cuando la hemorragia es persistente deben sospecharse la 
presencia del extremo o de remanentes de la pulpa. 

En conductos estrechos. se coloca primero la punta ab­
sorbente seca y estéril en el conducto y una bolilla de algo-
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d6n eat6ril, •aturada con eplnefrlna en la c6mara. la punta ab­
aorber6 la aoluci6n de epinefrina. 

Una vez cohibida la hemorragia. el conducto ae irriga, se 
aeca y•• sella con una curación. 

El tipo de curación dependeré del caso. Si ha habido 
mucho traumatismo, podré aplicarse una medicación suave. 
como eugenol o esencia de clavo. Si la pulpa estaba pre­
viamente infectada. deberé sellarse una curación con cresati­
na o con una mezcla poliantibi6tica. 

Si no hubiera sintomatologia dolorosa, el diente debera 
obturarse. Si hubiera dolor. el conducto deberá secarse con 
punta• de papel est6ril y luego sellarse con una curación se­
dativa. como eugenol o eaencia de clavo. Cuando haya habi­
do exceso de medicación, debera sellarse una punta absor­
bente est6ril sin ninguna droga. 

El conducto puede obturarse tan pronto como est6 est6ril 
y asintomático. 

Pulpectomia Total 

Pasos de una estirpación de pulpa viva. 
Consultar la radiografla. Todos los instrumentos que se 

emplean en el conducto deben prepararse con topes para no 
sobrepasar el ápice, es fundamental en todo momento una 
t6cnica aséptica rigurosa. 

1.-Asegurar una anestesia adecuada y profunda 
2.- Colocar el dique de goma y arco. 
3.- Abrir la cámara pulpar con fresas estériles hasta obte­

ner acceso directo a todos los conductos, extirpar el conteni­
do de la cámara pulpar con excavadores estériles. En los 



dientes multirradiculeres, exponer la c6mara pulpar a le altu­
ra del conducto m6a amplio,•• decir el palatino en loa mol•· 

· . rea superiores. o el distal en loa moler•• inferiores. 
4.- Explorar el conducto con aondea liHa, mercadas según 

la longitud correcta del diente, seguir luego con una lime de 
.tamaño adecuado y extirpar la pulpa de loa conductos radicu­
lares. Absorver la sangre de los conductos con puntas absor­
bentes estériles. En caso de hemorragia intensa, determinar 
ai quedan restos pulpares. 

5.- Tomar una radiografla con el instrumento en el con­
ducto radicular. aiustado a la longitud del diente. Registrar la 
longitud en la historia clinica del paciente. Examinar la ra­
diografla y en caso necesario aiuatar loa instrumentos a la 
longitud corregida. Registrar la longitud corregida en la ficha 
del paciente. 

&.- Irrigar el conducto con una solución de agua oxigenada 
y de hipoclorito de sodio, o suero fisiológico. 

7.- Ensanchar el conducto con limas. Comenzar siempre 
con los instrumentos de tamaños menores y proseguir sin in­
terrumpción de tamaños. 

8- Irrigar varias veces el conducto con solución fisiológica 
o hipoclorito de sodio y agua oxigenada. Secar el conducto. 

9.- Introducir el material de obturación (ejemplo. una pas· 
ta absorbible compuesta de yodoformo con hidróxido de cal­
cio) en el canal radicular presionando ligeramente de manera 
que nada o casi nada atraviese el ápice do la ralz, deberán evi­
tarse las puntas de plata o de gutapercha, ya que no pueden 
ser resorbidas y actúan como irritantes. 

10.- Cuando un diente no presente sintomatología, se 
podrá obturar el conducto en la sesión siguiente. 
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ExtllplM:l6n .................... ,.. 

u extirpación de loa reato• pulparea ea aiempre un proble­
ma· penoao. y tanto el paciente. como et· dentista ae ven 
contrariados al descubrir que no ha sido eliminado toda la 
pulpa: Por conalgulente. debe hacerae lo poalble por extirpar 
todo el teiido pulpar de una sola vez. Cuando el ,fragmento 
pulpar remanente ea eat6ril y queda apenas 1 6 2 mm. en el 
6plce podra delarae.v considerar la operación realizada como 
pulpectomla parciat En cambio si en el conducto hubiera 
quedado una porción grande de teiido pulpar apical, debe in-
tentarse su extirpación. · 

Hágase una anestesia local como para la extirpación total 
de una pulpa. 

Lo• cáustico• también han sido empleados para desvitali­
zar los reatos pulperas apicales, con resultados variables. 
Con este fin se puede emplear fenol o 6cido trlcloroacético al 
50 %. Después de Inundar el conducto radicular con el medi­
camento. se sella en 61 una punta absorvente recortada y sa­
turada con el mismo, procurando no llevarlo méa allá del épi­
ca. Transcurridos 2 a 3 dlas, los fragmentos pulpares se en­
contrarán sin vitalidad, pudiendo extirparse sin dolor. 

Pulpectomia Parcial 

Los dientes inmaduros, con los ápices radiculares in­
completamente desarrollados; pueden tratarse de modo tal 
que se estimule su completa formación. 

En dientes cuya pulpa a quedado expuesta por caries o 
traumatismo, que problablemente no habrán de responder a 



..... un• pulpotemle, podr6 precticerH une pulpectomle parcial. 
E8to algnifice que deber6 remover .. no a61o le pulpa de le c6~ 

·:mere, alno temblltn parte de le del Interior de loa conducto•. 
d•l•ndo int•cta le del tercio apical. que no deber6 leaionerae. 
Ello permitir6 que continúe la odontog6.ne1i1. 

Le pulpectomla parcial no •• fécil de realizar en un diente 
de conduc~o amplio. No deberá emplearae el tlranervios pare 
extirpar la pulpa porque podria arrancarla en su totalidad. Se 
utilizará la lima. El instrumento se Insertaré iusto hasta la al­
tur• en que ae desea seccionar el filete. Loa filos de la lima 

· tenderán a hacerlo a ese nivel y permitirán que el ápice se de­
aerrolle por completo. · 

Eate método pude aplicarse también en un diente con pul­
pa necr6tica. siempre que los instrumentos queden confina­
do• en el conducto y que la zona periapical no sea irritada. 

Se aconseja emplear una comomación de clorofenol al­
canforado e hidróxido de calcio y dejar esta medicación de 3 
a 1 me•es. hasta queáplce radicular se haya formado, poste­
riormente se obtura el conducto en la forma habitual. 

Obturación Inmediata del Conducto 

A menudo surgen dudas respecto a el momento en que 
debe obturarse un conducto después de una extirpación pul­
par. Puede enunciarse una regla invariable, se obturará un 
conducto inmediatamente después de la extirpación pulpar. 

Rep•rci6n despu6s de la Pulpectomill 

Después de una extirpación pulpar puede experimtmtarse 
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•• sen••ción consciente o inconsciente de tener un diente 
•l•rg•do y aún puede tener lugar un• definid• perlodontitis. 
Esto puede deberse a la presión eiercid• por le punte •bsor­
bente contra la superficie de la herida, a la •cumul•cl6n de 
ungre por una ligera hemorragia desputs de coloc•r la cura­
ción en el conducto, o a los exudados de la herida. Enlama­
yorla de los casos. cuando los tejidos periapicales no han sido 
traumatizados indebidamente v la intervención se realizó con 
asepsia. la conciencia de la sensibilidad del diente se debe al 
!)roce•.:> normal de exudación, seguido por la formación de 
fibrin•. la proliferación celular v la formación de la cicatriz. 
Es la misma reacción que acompaña a la curación de una he­
rida cortante en cualquier parte del cuerpo, la sensibilidad va 
calmándose a medida que la herida cicatriza. 

Aunque el proceso cicatriza! es progresivo. continuo v de 
duración variable se divide en cuatro periodos: 

1. Necrosis inicial o esfacelo. 
2. Formación de tejido de granulación. 
3. Trama de tejido conjuntivo. 
4. Reparación con tejido homólogo. 

Después de seccionar la pulpa a nivel de mayor contric­
ción se produce una hemorragia. Un coágulo de fibrina cubre 
el muñon pulpar. asl como los restos de tejidos aún adheridos 
a las paredes del conducto. si no fueron extirpados. Luego de 
la extirpación pulpar se produce una reación inflamatoria con 
rápida movilización de polinucleares que forman una barrera 
protectora. Poco tiempo después, aparecen en escena los 
macrófagos que fagocitan los tejidos dañados y mortificados 
e incluyen v digieren los cuerpos extraños introducidos du­
rante la operación. Sobre la trama de fibrina proliferan los 
fibroblastos. formando tejido cicatrizal. Contra la pared den­
tinaria del conducto, a partir del extremo apical, puede tener 
lugar una invaginación de tejido conjuntivo de periodonto, 
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••guida por reabsorción de dentina y aposición de cemento 
a.cundério. Si el mufton pulpar hubiera sido leaionado por la 
Instrumentación mec6nica o la irritación qulmica. la reacción 
inflamatoria puede Hr aguda y extenderse haata cierta dis­
tancia en los tejidos periapicales lo que explica las periodonti· 
tia que ocasionalmente se observan despulls de una pulpec­
tomla. En tal caso puede producirse una reabsorción de los 
teiidos periapicales y aun de la superficie del conducto cerca 
del foramen apical. Remitida la reacción inflamatoria, tiene 
lugar la reparación, exceptuando que loa cementoblastos 
pueden penetrar en el conducto radicular y depositar cernen· 
to secundario donde habla producido la reabsorción. Al mis­
mo tiempo, se forma callo fibroso en el periodonto próximo a 
la extremidad de la obturación radicular. 

Objetivos de la Ampliación 

y Alisamiento de los Conductos. 

Generalidades. 

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y 
sus paredes rectificadas y alisadas. 

1. Eliminar la dentina contaminada. 
2.Facilitar el paso de otros instrumentos. 
3. Preparar la unión cementodentinario en forma 

redondeada. 
4. Favorecer la acción de los distintos fármacos, (antisép· 

ticos antibióticos, irrigadores, etc. l. al poder actuar en zonas 
lisas y ya definidas. 

5. Facilitar una obturación correcta. 
Esta ampliación y alisamiento, denominados también co-
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mo ensanchamiento y limado, ae realiH con los .inatrumen­
toa pera conducto• y tambi6n por austenci .. qulmicH. 
. fllero este trabajo produce virutH, reatos y PC)IVO de den­

tina; que unidos a posiblH resto• pulperes. de sangre. plH· 
ma o exudados forma un material de desecho que hay que eli­
.minair y deacombrar completamente. 

' Este labor de descpmbro se realiza tanto por los mismo 
intrumentos de conductos como por lavados e irrlgacionea 
de sustancias antisépticas. Por otra parte como a veces no se 
logra terminar toda la labor el primer dla, reaulta que la pre· 
paración quirúrgica y la esterilización del conducto pueden 
hacerse casi al mismo tiempo. 

Emplao del Instrumental p.,. Conductos. 

Sondas lisas. 
Su uso es exploratorio, siendo muy útiles para comprobar 

la penetrabilidad del conducto, los escalones, hombros u 
otras dificultades que puedan presentarse y para explorar las 
perforaciones. Antiguamente servlan para enroscar mechas 
de algodón, sistema muy práctico para lavar las paredes del 
conducto y hoy dia sustituido por la irrigación a jeringa y el 
lavado con puntas absorbentes. 

Sondas barbadas. 
Llamadas también tiranervios, son intrumentos muy hábi· 

les que no deben usarse sino una sola vez y cuyas púas o bar­
bas se adhieren firmemente en la tracción, arrastrando o 
arrancando el contenido del conducto. Su empleo está indi· 
cado; al En la extirpación pulpar o de los restos pulpares; b) 
En el descombro de los restos de dentina y sangre o exuda-
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doa; c) Para Hcar las. puntas abaorbentea colocadaa. en el 

.. · .co"ducto durante laa cura• ocluaivaa. 

· Enaanchadorea. 

Denominados tambi6n eacaridorea. Amplian el conducto 
trabajando en trea tiempos; lmpulaión, rotación y tracción. 
Como aon de sección triangular y de ladoa ligeramente cón• 
cavoa, tienen un ancho menor que el del circulo que forman 
al rotar. lo que hace que exiata un peligro al emplearlos en 
conducto• aplanados o triangulares. de fracturarse en el 
tiempo de la torsión. Por ello ae aconseja que el movimie.nto 
de rotación debe ser pequefto - de 45° a 90° - y no sobrepa­
sar nunca más de media vuelta, o sea 180º. 

Al tener menos espiras, los ensanchttdores son más fle­
xibles que las limas. Deben ser los primeros y los últimos ins­
trumentos que entren en el conducto para la ampliación y ali­
samiento. siendo con la sonda barbada, los mejores para eli­
minar y descombrar los restos que pueda haber en el conduc­
to. 

Limas. 
Se las acostumbra a denominar limas simplemente o li­

mas comunes para diferenciarlas de las limas de cola de ra­
tón y de las limas de Hedstrom. 

El trabajo activo de ampliación y alisamiento se logra con 
la lima en dos tiempos; uno suave de impulsión y otro de trae· 
ción o retroceso más fuerte apoyando el Instrumento sobre, 
las paredes del conducto, procurando con este movimiento 
de vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto hasta al­
canzar la unión cemento-dentinaria. 

En conductos amplios y especialmente en conductos de 
sección oval. el empleo de las limas puede sistematizarse con 
método, recorriendo con el movimiento de vaivén o "ida y 
vuelta" (en sentido inciso-apical) las zonas o puntos que se 
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deHen ensanchar o ali1ar. El empleo de la1 clfrH de la e1fera 
del reloj re1ulta muy útil para indicar o explicar la zona 11 U-: 
mar, por ejemplo, 1e puede decir; limar enlH 12. deapu6a en 
la 1. luego en laa 2 y llegar haata laa 3. queriendo indicar con 
ello que ae ensanche un conducto da un inci1ivo lateral iz­
quierdo deade veatibular ha1ta diatal, o también; anaanchar o 
limar de 12 a & , por decir en aentido linguo-veatibular en un 
conducto laminar de un incisivo inferior. · 

laa limas de baio calibre -8, 10 y 15-. son con1iderados co­
mo 101 instrumentos óptimos para el hallazgo de los orificios 
de conductos e1trecho1 y para comenzar su ampliación. Este 
problema de la moderna Endodoncia, de resolver 101 casos 
diflciles. especialmente en molares. ha hecho que hayan apa­
recido en el comercio últimamente limas como las Flexopath 
·Starlite- y U.T. (Universidad de texas ideadas por Cattonil. 
que bien por el tipo de espiras o por tener mayor longitud en 
su parte activa, son utillsimas en la h1'u1queda y primer re­
corrido de conductos casi inaccesibles o con obstáculos. 

En los últimos años las limas han ganado más adeptos y 
desde que el instrumental estandarizado se ha extendido y la 
calidad ha mejorado. hay quien sólo utiliza limas en la prepa­
ración de conductos. e incluso se aconseja que además del ti­
pico movimiento activo de impulsión v tracción. se las puede 
usar con ligero movimiento intermedio de rotación. 

En conductos amplios. el alisamiento se sistematizará con 
método, limando todo el lumen, algo asi corno si en la esfera 
de un reloj se limase en las doce. luego en la una. más tarde 
en las dos. en las tres, etc., hasta dar la vuelta a la circunfe­
rencia. 

Al tener mayor número de espiras son más rígidas que los 
ensanchadores. pero son menos quebradizas porque su sec­
ción cuadrangular se adapta mejor a los conductos y pueden 
girar con menos esfuerzo. 
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Limas de cola de ratón o de púas. 
. Su uso es muy reatringuido. pero son muy activas en el li­
mado o alisado de las paredes y en la labor de descombro. es­
pecialmente en conductos anchos. 

limas de Hedstrom. 
Llamadas también escofinas. Como el corte lo tienen en la 

base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman 
y alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento 
de tracción se apoya firmemente contra ellas. Son poco fle­
xibles y algo quebradizas, por lo que se utiliza principalmente 
en conductos amplios de fácil penetración y en dientes con 
ápice sin formar. lográndose al igual que con las colas de ra­
tón alisar las paredes con el menor esfuerzo y peligro. 
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CONCLUSIONES. 

El cirujano Dentista debe desarrollar una labor educativa, 
ya que si queremos tener buenos pacientes infantiles, prime~ 
ro debemos de educar a los padres, y ensel\arles la importan­
cia que tiene la atención y conservación de los dientes prima­
rios. 

Hay que tener presente la psicolgla para tratar al paciente 
infantil y así obtener mejores resultados. 

Para cualquier intervención es indispensable el conoci­
miento de la morfolgia de la dentición, la anatomía, histolo­
gla y fisiologla de la pulpa. asl también como un estudio ra­
diológico, para efectuar un diagnóstico completo y correcto. 

No hay que olvidar que para que el paciente infantil co­
opere es necesario eliminarle cualquier molestia de dolor,~­
to lo logramos con técnicas adecuadas de anestesia. 

Debemos intentar cualquier tratamiento puipar para con­
servar los dientes, y en caso de tener la necesidad de extraer 
el diente, debemos de conservar el espacio respectivo. 

Debemos tener presente, que con un programa limitado 
no pueden tratarse todas las piezas, en una situación como 
ésta. debe darse mayor importancia a salvar los primeros mo­
lares. ya que son las piezas permanentes más vulnerables. 
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